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Janvier....  —  Physiothérapie;  —  physiodiagnostic. 

Février _ —  Maladies  des  voies  respiratoires;  —  tuber¬ 

culose. 

Mars .  —  Derrnatologie  ;  —  syphilis';  —  maladies 

vénériennes. 

AvrH . —  Maladies  de  la  nutrition  ;  —  Eaux  miné¬ 

rales,  climatothérapie;  —  diététique. 

Mai .  —  Gynécologie  ;  —  obstétrique;  —  maladies 

des  reins  et  des  voies  urinaires. 

Juin .  —  Maladies'-de  l’appareil  digestif  et  du  foie. 


Juillet .  —  Maladies  du  cœur,  du  sang,  des  vaisseaux. 

Août .  —  Bactériologie;  —  hygiène;  — maladies  in¬ 

fectieuses. 

Septembre.  —  Maladies  des  oreilles,  du  nez;  du  larynx; 
des  yeux;  des  dents. 

Octobre ...  —  Maladies  nerveuses  et  mentales;  —  méde- 
Novembre..  —  Thérapeutique. 

Décembre..  . —  Médecine  et  Chirurgie  infantiles;  —  Pué¬ 
riculture. 
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TABLE  ALPHABÉTIQUE 

(Partie  Médicale,  tome  XXIX) 

Juillet  igi8  à  Décembre  igi8. 


Abcès  cérébral  silencieux,  typhoïdique  chez  les  adultes  Apopliysite  du  calcanéum,  des  plaies  cérébrales,  4T. 

132.  et  les  enfants,  100.  226.  Autovaccinothérapie  des  ty- 

—  chauds,  62.  Alliot,  250.  Appareil  automatique  d’irriga-  phoïdiques,  61. 

—  froid  lombaire,  524.  Aloin.  —  Phlegmon  latéro-  tion,  131.  Auvigne,  500. 

—  du  rein  (drainage  filiforme  pharyngien  avec  névrite  des  —  pour  fractiures  ,  de  l’hu-  Avant-bras  (fractures  de  1’), 

des),  324.  trois  derniers  nerfs  crâniens  mérus,  500.  par  projectiles  de  guerre, 

.  Académie  de  médecine,  31,  47,  (syndrome  de  Jackson),,2og.  —  pour  fractures  des  mem-  133. 

60,  77,  113,  131,  163,  180,  Amak.  —  A  propos  de  l’éva-  bres,  164.  Aviateurs  (cœur  des),  293. 

228,  243,  260,  292,  323,  339,  luation  des  incapacités,  278.  —  de  protliése,  260.  —  (hypertrophie  cardiaque 

356,  406,  424,  437,  4?5.  49I)  Ambulance  automobile  cliirur-  — vestibulo-cérébelleux  (trou-  des),  163. 

'  507,  523.  gicale  en  Russie,  132.  blés  de  1’),  192.  —  (symptômes  cardio-vascu- 

—  de  médecine  (élection  à  1’),  Amibes  dysentériques  (traite-  Appel,  250.  laires  chez  les),  244. 

31,60,131,438,491.  ment  des  porteius  d’),  461.  Appendicite  (gastropaüiies  —  (troubles  aiuriculaires  chez 

• — demédeciue  (prixde  1’),  507.  Amputation  inter-tibio-calca-  douloureuses  et  ulcère  pylo-  les),  47. 

—  des  sciences,  31,  47,  60,  76,  néenne  de  Ricard,  80.  rique  ou  duodénal  au  cours  Avion  cliirurgicai,  243. 

113,  131,  163,  228,  243,  260,  —  de  jambe,  irs.  de  1’),  446.  Aymés.  —  Res  psychonévro- 

■  276,323,371,405,424,437,  —  de  jambe  (nouveau  procédé  —  grave  avec  iléosigmoïdos-  convulsives,  56. 

475,  506,  523.  d’),  435.  tomie  et  gastro-entérosto-  Aymés,  48.  ■ 

—  des  sciences  (élection  à  1')’,  Amyotrophie  périscapulaire,  mie,  324.  Aynaxjd.  —  Paludisme  et 

31,  60, 424,  475.  476.  Appendiculaire  (fausses  tuber-  paludose,  95. 

—  des  sciences  (prix  de  1’),  Analgésie  obstétricale,  T47.  culoscs  d’origine),  279.  Aynaüd,  440. 

131,  475i  Anaphylaxie  à  l’ipéca  par  les  Appeut,  48.  Azotétnie  au  cours  de  la 

Achaed,  32,  113,  339.  injections  de  chlorhydrate  Aptitude  militaire  des  car-  grippe,  378. 

Acidose  grave,  292.  d’émétine,  63.  diaques,  147,  228,  318,  408,  B.abonneix  et  Debeyeb.  , — 

—  des  shockés,  164.  André-Thomas.  —  Réactions  Argyrisme  (mélanochromie  de  Un  cas  de  Spina  bifida 

Actualités  médicales,  46,  76,  ansérines  ou  pilomotrices  la  langue  par),  115.  occulta,<  158. 

130,  145,  162, 177,  226,  242,  dans  les  lésions  et  les  blés-  Armand-Delille,_  260,  426.  Bacilles  diphtériques  (classi- 
258, 275, 318.  sures  du  système  nerveux.  Armistice  (à  propos  de  la  fication  des),  492. 

Adénomyome  de  la  cloison  16.  signature  de  1’),  424.  —  diphtérique  et  pseudo¬ 
recto- vaginale,  179.  Anémie  pernicieuse  aiguë  (syn-  Areou,  116.  ■  diphtérique,  492. 

Adénophlegmon  parotidien  drome  intermédiaire  entre  Artères  (greffes  d'),  437.  Bacilles  dysentériques  (action 

chez  un  scarlatineux,  63.  1’)  et  la  leucémie  aiguë,  114.  poplitée  (plaie  de  1’),  148.  de  la  bile  sur  les),  524. 

Adhérences  pleurales  (traite-  Anergie  dans  la  grippe,  407.  —  poplitée  (suture  latérale  —  hystolytique  et  gangrène 

meut  des),  62.  Anestliésie  (excitabilité  de  la  de  1’),  116.  gazeuse,  492. 

Affections  plicaturautes,  340.  moelle  pendant  1’),  I.32.'  —  (soudure  de  tendon  et  d’),  —  de  Koch  (recherclie  du) 

Agglutinabilité  (restitution  de  —  générale  discontinue,  47.  405.  par  '  homogénéisation  des 

,1’)  airx  bacilles  inaggluti-  —  des  grands  blessés  par  le  Artérielle  (contusion),  180.  cracliats  sans  centrifuga- 

nables,  371.  chloralose, 31.  —  (stupeur),  180.  tion,  508. 

Air  expiré  (contagion  par  1’),  —  par  introduction  d’huile  Artlirites  purulentes  du  genou  —  de  Pfeiffer,  371. 

406.  éthérée  dans  le  rectum,  259.  (drainage  des),  164.  —  de  Pfeiffer  (fréquence  du) 

Aitafp,  440.  — locale  des  sinus  frontaux  Arüirotomie  du  genou,  116,  cliez  les  malades  atteints  de 

Alary,  116.  et  maxillaires,  195.  523.  grippe,  408. 

■Albert,  492,  524.  Anévrysmes  artérioveineux  des  .Arthus,  439.^  Bacillus  pyocj’aneus  erythro- 

Albumine  (Dosage  de  1’)  dans  vaisseaux  sous-claviers,  31.  Articulaire  (compteiur  enre-  gènes,  524. 

les  urines,  269.  Angine  de  poitrine,  297.  gistreur  de  l’amplitude),  44.  Bactériologie  des  couiplica- 

—  rachidienne  dans  un  liquide  — de  Vincent  (nouveau  trai-  —  (traitement  des  plaies),  tions  pulntonaires  de  la 

céphalo-rachidien  hémorra-  tement  de  1’),  289.  440.  grippe,  397. 

gique  (évaluation  de  1’),  129.  Aiiopheles  nigripes,  163.  Articulation  de  la  hauclic  —  des  plaies  de  guerre,  492. 

—  (redierche  âes)  et  du  sang  Anophéliques  (répartition  des  (voie  d’accès  supra-articu-  Bactériothérapie  expérimen- 

dans  les  fèces,  32.  zones),  260.  laire  souspériostée  pour  1’),  taie,  407. 

Albuminurie  simulée;  490.  Anthrax,  62.  "  227.  Ballesde fusil  (effets  caloriques 

Alcalinité  du  sang  et  acidose  Antiseptique  (clioix  d’une  mé- -  Arj'tlimles,  300.  des),  178. 

cliez  les  shockés,  164.  tliode)  eu  chirurgie  de  — juvénile  complète,  30Z.  Ballet  (Victor),  78. 

Alcool  dans  le  liquide  céphalo-  guerre,  220.  Aubanel,  63.  Balzer,  147, 

rachidien,  132.  '  Antoine,  243.  Aüberiin,  76.  Band^aline,  77. 

■  Alglave,  116,244.  Anurie  simulée,  490.  Auriculaires  (troubles)  chez  Barbary,  47,  523. 

Aliénés  militaires  (réforme  Aorte  thoracique  (radiogra-  les  aviateurs,  47,  Barbié,  408,  440. 

des),  29.  phies  de  1’),  408.  Auscultation  des  tubercu-  Barbier  (André),  397. 

Alimentation  (décliets  des  Apert,  508.  leux  (points  de  repère  pour  Bard,  227,  320. 

abattoirs  et),  47.  Aphasie  de  Broca  diez  un  1’),  357.  Baril,  180. 

Alliot,  —  Prophylaxie  an ti-  syphilitique,  78.  Autovaccin  dans  le  tmitement  Barnsby,  116. 
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Barrier,  492.  tious  de  la  mobilisation  Cancer  (traitement  du)  pai  les  etlesyndroniedeBanti,  165. 

Barrillon,  Alliot,  Appel  précoce. dans  les),  262.  sels  de  magnésie,  Chachignoi,  ^68. 

et  DE  Mouzon.  —  Ménin-  Blessures  de. guerre  au  point  —  (traumatisme  et),  113.  Clialcur  (résistance  à  la)  des 
gisme,  états  méningés  et  .  de  vue  médico-légal,  180.  Cancéreux  (désintoxication  éléments  vivants  existmit 

méningite  dans  le  paludisme  —  (mécanotliérapie  passive  des),  276.  dans  les  tissus  végétaux  et 

aigu,  250.  .dons  les  suites  de),  120.  Cannon,  372,  animaux,  228. 

Barrois,  424.  Blessures orbito-oculaires,  523.  Canxacozène,  260.  Champ  visiuel  hélicoïdal,  180, 

Basedowisme  dans  les  trou-  —  (travail  agricole  et  sé-  Canxonnèt,  64.  Chancre  et  bubon,  48. 

blés  cardiaques,  439.  quelles  des),  77.  Capitan,  243.  Chaptal  (M"'),  292. 

Bassex,  244,  292.  Blezais,  507.  Caraoeorqiades,  407.  Chapüï,  62,  116,  164,  324,  524. 

Baudouin,  120.  Boinet,  243.  Carboile  uriuàite  (dosage  du),  Charon  et  IIalüerstadï.  — 

Baudouin  (Marcel),  228.  Boissons  alcooliques  (cyana-  435.  .  Sur  la  tachycardie  continue 

Baudron,  132.  mide  calcique  et),  60.  Cardiaques  (aptitude  militaire  d'origine  émotive,  140. 

Baufle.  —  De  rinilucnce  des  Bondouy,  468.  .  des),  147,  228,  318,  408.  Chatou,  292. 

sels  de  quinine  sur  les  fonc-  Bonil,  131.  —  (hypertrophie)  cliez  les  Chatton,  77. 

tions  gastriques,  418,  Bonneau.  ■ —  Un  type  de  aviateurs,  163.  Chauffard,  163, ,4.24,  438. 

Bauzll.  —  Dosage  de  l’albu-  fistule  osseuse  de  guerre.  Da  —  (localisation  dans  le  temps  Ciiavigny.  —  Un  cas  d’hémor- 
niine  (sérine  et  globuline)  cavité  centrale  à  parois  des  souffles)  au  moyen  de  ragic  cérébrale  traumatique, 

dans  les  urines,  26g.  rigides,  124,  l’oscillomètre  de  Pachon,  74.  28. 

Bauzil.  —  Dosage  du  car-  Bonneau,  48,  132.  —  oliguriques  ’  (syndrome  Ciiavigny.  —  Contractures  et 

boue  urinaire,  435.  Bonnet,  162.  '  rénal  à  forme  hydropigéne  mains  figées,  157. 

Baylac,  62.  Bostwick,  243.  chez  les),  78.  Ciiavigny.  —  Des  explosions 

Béclère,  424.  .  Bothelo,  78,  507.  —  (signe  de  l’hyperesthésie  du  champ  de  bataille,  341. 

Bêclère  (h.),  iiO,  323.  Bouchon,  276.  de  la  région  tliyroidienue  Cheiloraphies,  406. 

Belin,  61.  Bourgeonnement  des  plaies  et  le  basedowisme  dons  Chimisine  gastrique,  524. 

Bellin  et  Vernist.  ■ —  Syphi-  (accélération  du)  par  appli-  les  troubles),  439.  '  Chirurgical  (avion),  243. 

lis  du  pharynx,  205.  cation  de  pulpe  testiculaire.  Cardio-fonctionnels  (rende-  Chirurgie  crânienne  sous  ancs- 

Bénard,  165.  243.  _  meut  des),  439.  thésie  locale,  212. 

Bénéfices  de  guerre  (Encore  Bourguet,  406.  Cardiopathies  tuberculeuses,  —  vasculaire,  48. 

l’histoire  des),  425.  Bouttier,  61,  132.  78.  Chloralose  (anesthésie  des 

Benhamou,  292,  313.  Bouttier  et  Eogre.  —  In-  Curdio-vasculaireS  (médica-  grands  blessés  par  le),  31. 

Benon.  ■ —  Réfonue  des  aliénés  fluence ule  la  ponction  lo»n-  tion  opiacée  dans  les  affec-  Chloramine  (désinfection  In- 

niilitaires,  procédure,  2g.  baire  sur  les  troubles  vascu-  tions),  296.  testinale  par  la);  468. 

Bensaude.  —  Diagnostic  eu-  laires  unilatéraux  dans  les  Cardot,  61,  132.  Chlorures  alcalins  (dédoublc- 

doscopique  du  cancer  du  traumatismes  encéphali-  Carence  (action  des  rayons  X  ment  ionique  des)  dans 

rectum  et  du  colon  terminal,  ques,  477.  sur  la),  507.  l’organisme,  439. 

441-  Boyer.  —  Evaluation  de  Carles  (Jacques).  —  Dyseu-  Choc,  373. 

Béuard,  523.  l’albumine  rachidienne  dans  terie  amibienne  chronique  —  (causes  prédisposantes  au), 

Bergeret,  47,  78.  un  liquide  céphalo-raclii-  et  iodure  double  d’émétine  372. 

Bergonié,  77.  dieu  hémorragique,  12g,  et  de  bismuth,  464.  —  est  une  intoxiedtiou,  372. 

Bernard  (Déon),  260.  Braillpn,  78.  Carnot.  —  D’enseignement  —  ((injection  d’huile  cain- 

Bernard  (Déon)  et  Armand-  Bas  ballants  (traitement  des),  de  la  thérapeutique,  409.  phrée  dans  le),  372. 

Delille.  —  De  service  mé-  513.  Carnot  (Paul).  —  Pourquoi  ■ —  (injections  de  sérum  artifi- 

dical  des  rapatriements  Briîid,  62.  doit-on  réséquer  les  ulcères  ciel  dans  le),  372. 

civils,  436.  Brinckley,  259,  gastriques,  451.  —  (métabolisme  '  des  orga-' 

Bertein.  —  Suture  primitive  Brissaud,  148.  '  ■  Carnot  (P,)  et  Bondouy.  —  uismes  en  état  de),  372. 

des  plaies  de  guerre,  518,  Brodin,  228,  524.  Da  désinfection  intestinale  — nerveux  et  choc  hémor- 

Bertein,  115.  Broca  (Aug.),  145,  ■  '  par  la  chloramine,  468.  ragique,  372. 

Bertkier,  244.  Brodin,  61.  Carpe  (dislocation  de  la  rangée  — nerveux  (réflexe  oculo- 

Bertrand,  62.  Brome  en  technique  histolo-  aiitibrachialc  des  os  du),  cardiaque  dans  le),  372. 

Besredka,  113,  1Ô3.  gique  comme  dépigmentant,  524. ‘  — et  autres  états  de  collapsus 

Béiances,  77.  132.  Cartilage  du  pavillon  de  traumatique,  480. 

Biberons  en  cristal,  163.  Bronclio-alvéolite  sanglante  à  l’oreille,  133.  —  (tliérapeutique  du),  372. 

Billard,  63.  spirocliètesdeCastcllani,  80.  Castex  (A.),  47,  —  (traitement  du)  par  l’huile 

Binet,  113.  Bronchospirochétose  de  Cas-  Cathelin,  473,  474,  camphrée,  372. 

Biologie  de  guerre,  373,  tellani,  48.  Caullery,  77,  Choqués  (teneur  de  l’urine  en 

Bizouard,  523.  Brown,  276.  Causalgie  du  médian,  ''356.  produits  cétoniqUes'et  célo- 

Blanc,  438.  Brûlures  de  guerre  causées  par  —  du  médian  (Guérison  ra-  gènes  chez  les),  372, 

Blanchard  (C.),  163.  l’iiypérite,  77.  pide  de  la  douleur  dans  les)  Chutro,  115,  148,  523. 

Blanchard  (R.),  163.  —  oculo  palpébrales,  181.  avec  troubles  paralytiques  Chylurie  hydatique,  235. 

Elaque,  131.  Brun  (de),  424.  graves  par  la  ligature  du  Cicatrices  (radiothérapie  des), 

Blatin,  63.  Buy,  63.  nerf  au  catgut,  493.  216. 

Blayac,  64.  Calculs  urinaires,  474.,  Caussade,  78,  407,  Cicatrisation  des  plaies  (effet 

Blechmann.  —  De  l’état  de  Calmettb,  406,  424,  Cellules  vésiculo-hyaliileij  et  des  lipoïdes  hépatiques  sur 

shock,  38.  Calot,  113.  tissu  vésiculo-hyalin,  13'^.  la),  143. 

Blechmann  (G.  ey,).  —  Des  Cameron,  130.  CRpêde,  60,  434.  I  j-  Chîrs,  523. 

épidémies  de  poliomyélite  Cancer  expérimental,  507.  Céphalées  chez  les  Conliuo-  Circulation  artérielie  dans  les 

aiguë  aux  États-Unis,  105.  —  (greffe  du),  131.  ■  tionnés,  i.  '  |  membres  atteints  de  para- 

Bleimorragie  simulée,  490,  —  de  la  guerre,  80.  Cérébrales  (autovaccin  dahs  le  lysic  infantile  ancienne,  275. 

—  (traitement  de  la),  473.  —  latent  de  l’estomac,  64.  traitement  des  plaies),  41'.  Circulatoire  (restauration)  dans 

Blessés  et  malades,  325.  —  massif  du  grand  épiploon,  CiiAnROL,  378.  ]  |  les  membres  après  ligature 

■ —  (urémie  des  glands),  339.  271.  Chabrol  et  Bénard.  — ’  I,es  du  tronc  vasculaire,  164. 

Blessés  (variations  de  la  masse  —  du  rectum  (diagnostic  en-  données  récentes  sur  la  Cirrhoses  du  foie  et  syphilis, 

sanguine  cliez  les),  524.  doscopique  du),  441.  splénectomie  dans  l’ictère  47. 

Çlassures  de  guerre  (indien-  —  rétro-anal,  62,  dironique  splénomégalique  Cistrier,  130, 


TABLE  ALPHABETIQUE 


Claude  (H.),  476. 

Claude  (Henri)  et  Hher- 
MiTTE.  —  Tétanos  médul- 

cas  de  section  complète  de 
la  moelle  épinière,  345. 

Clerc,  408. 

Clermonthe,  212, 

CloGKe,  372. 

Coeur  et  appareil  circulatoire 
des  aviateurs,  244. 

—  des  aviateurs,  patliogéiiie 
et  conséquences,  293. 

Cole  (Rufus),  177. 

Collapsus  circulatoire  (états 
de),  372. 

—  traumatique,  480. 

Cologne,  164. 

Colon  tenniiial  (diagnostic 
endoscopique  du  cancer  du 
rectum  et  du),  441. 

Colorants  neutres  pour  la  mé- 
-tliode  panoptique,  407. 

Coloration  du  sang,  61. 

Commotion  cérébrale  (tonne 
narcoleptique  tardive  de  la) 
50g. 

Commotion  et  émotion  (effets 
comparatifs),  131. 

Commotionnés  (céphalées  chez 
chez,  les),  r. 

Compression  oculaire  (varia¬ 
tions  oscillométriques  au 
cours  de  la),  524. 

Compteur-enregistreur  de  tra¬ 
vail  et  d’amplitude  articu¬ 
laire,  44. 

Conférence  interalliée  des  aca¬ 
démies,  403. 

Congrès  français  de  chirurgie 
(XXVII»),  354.  505., 

—  d’urologie,  473,  489, 

Constriction  cicatricielle  des 

maclioires,  324. 

Contagion  par  l’air  expiré,  406. 

Contractures  et  mains  figées, 

157. 

Contusion  artérielle,  180. 

—  oculaires  (lésions  chorio- 
rétinienneS  dans  les),  64. 

Convergence  des  globes  ocu¬ 
laires  (signe  dé  la),  475. 

Cordier,  492. 

Cornet.  —  lîncore  l'histoire 
deé  bénéfices  de  guerre,  425. 

Cornet.  I,e  praticien  et 
l’épidémie  de  grippe,  373. 

CoRNiL,  372,  438,  524. 

Corps  étrangers  métalliques 
(migration  des),  ir3. 

' —  thyroïde  et  appareil  cardlo- 

.  moteur,  439. 

CORRALES,  507. 

Costa,  115,492. 

CosTANTiNi  et  VlGoT.  ' —  Ré¬ 
duction  des  fractures  sous- 
trochantériennes  par  le 
décubitus  ventral,  486. 

COSTANTINI  et  VlOOT.  —  Du 
siège  et  de  la  valeur  dia¬ 
gnostique  des  zones  de  ma¬ 
tité  dans  les  épaucliements 
intra-abdominaux  trauma¬ 
tiques,  352. 

Cottenot,  132,  216, 


COTTU  48,  132. 

Coude  (plaies  du),;  323. 

—  (suites  des  interventions 
conservatrices  pour  fracas 
du),  62. 

COUDRAIN,  78. 

Courbature  fébrile  épidémique, 

131. 

COURBOULES,  491. 

COURMONT,  440. 

COURTOIS-SUFEIT,  13I, 

CoORTY  (Douis).  —  Gangrène 
gazeuse  foudroyante  à  appa¬ 
rition  tardive  chez  mi  blessé 
largement  et  précocement 
débridé,  lOi. 

COURTY,  49, 

Crâne  (pertes  de  substance  du) , 

Crânienne  (chirurgie)  sous 
anesthésie  locale,  212. 

Cubitus  varus  traumatique. 

Cul-de-sac  conjonctival  supé¬ 
rieur  (procédés  pour  l’exa¬ 
men  à  ciel  ouvert  du),  ’i86. 

CuLLEN,  179, 

Cyanamidc  calcique  et  bois¬ 
sons  alcooliques,  60. 

Dalimier,  438^^ 

Damy,  1,63. 

Daniel,  132. 

Danielopolu,  76,  242. 

Daüre,  131. 

Dauriac,  424. 

Dausset.  Compteur  enre¬ 
gistreur  de  travail  et  d’am¬ 
plitude  articulaire,  44. 

D AUVERGNE,  492. 

David,  63. 

Dbbëyre,  138. 

Debré  (R.).  —  Formes  cli¬ 
niques  de  l’endocardite  ma¬ 
ligne  à  évolution  lente,  308. 

Debré,  407. 

Decléty,  508. 

Décompression  (accidents  de). 

Dédoublement  ionique  des 
chlorures  alcalins  dans  l’or 
ganisme,  439.  . 

DeGLOS.  ' —  Syndrome  abdo¬ 
minal  douloureux  dans  Teu- 
térite  clironique  des  ami- 
biqps,  33. 

DeLAGE,  I13,  228,  276. 

DelagenièRe,  355. 

Delbet,  60,  180,  244,  324, 

372. 

Delhomme,  407. 

Delorme,  355, 

DElotte,  524. 

Demolon,  270. 

Denéchao.  —  Syndrome  de 
pseud  oménugite  tubercu¬ 
leuse  au  décours  d’une  rou- 

Denéciiau,  439. 

Dépistage  de  la  tuberculose 

243, 

Derache,  164. 

Dermo-épiderniites  micro¬ 
biennes,  495. 

Derrien,  48,  63,  64,  80. 


Désarticulation  de  la  hanche 
pour  sarcome,  244. 

—  inter-ilio-abdominale,  79, 

Desbouis,  321. 

De.scomps  (Paul),  475. 

Descomps  (Pierre),  212, 

Descomps  (Pierre)  et  Richard 
(André).  —  De  pausement  à  , 
l’éüier,-  229. 

Désinfection  intestinale  par  la 
cliloramine,  468. 

Désintoxication  des  cancé¬ 
reux,  276. 

Desplas,  292. 

Destot.  . —  Fractures  de 
l’avant-bras  par  projectiles 
de  guerre,  133. 

Devaux,  228. 

D’Hérelle,  507. 

Diagnostic  des  accidents  con¬ 
tagieux  de  la  syphilis  par  la 
recherche  du  tréponème  et 
la  métliode  de  Fontana- 
'rribondeau,  73. 

—  bactériologique  des  fièvres 
typhoïdes  par  l’hémocul¬ 
ture,  333. 

—  endoscopique  du  cancer  du 
rectum  et  du  colon  ter¬ 
minal,  441. 

Diarrhée  chronique  des  pays 
chauds  (traitement  de  la), 

Diastases  (rôle  des)  dans 
l’immunité,  61. 

Didier, 164,  491, 

Dieulafé,  62. 

Dimorphisme  évolutif  chez  les 
amiélides  polichètes,  77. 

Dionis  du  Séjour,  292... 

Diphtérique  (Bacille),  492, 

—  (infection),  492. 

' —  (porteurs  de  genues), 
492. 

Diplégie  faciale  consécutive 
h  une  encéphalite  léthar¬ 
gique,  147, 

Diverticule  de  Meckel  (acci¬ 
dents  causés  par  le),  132. 

D’Œlsnitz,  34b,  438,  524. 

Dopter,  492.- 

Dorlencourt,  372. 

Dosage  de  l’albpiniue  (sérine 
et  globuline)  dans  les  urines, 

—  du  catbone  urinaire,  435. 

Douleur  diez  les  dyspepti¬ 
ques,  171. 

DpURlS,  424,  507. 

Drainage  fllifonuc  des  abcès 
du  rein,  324. 

—  transversal  profond  des 
artlirites  pm-ulcntes  du  ge¬ 
nou,  164. 

Drouin,  408. 

DUBREUIL,‘I3I. 

Duckwqrth  (Dyce),  424. 

Dufour,  440. 

Dufourmentel.  —  D’oto- 
rhino-laryngologie  en  1918, 

Duorais,  228. 

Duiiot,  131,  13a.  ^ 

Düjarier,  355. 


Dujarric  de  la  Rivière,  371, 
405- 

Dumarest.  •—  Classification 
étiologique  et  de  traitement 
rationnel  des  hémoptysies 
tuberculeuses.  De  pneumo¬ 
thorax  artificiel  temporaire 
hémostatique,  14g. 

Dumas,  323. 

Dumolard,  476. 

Dumont,  378. 

Dunet,  523. 

Duodénales  (dyspepsies),  114. 

Duprat  et  Demolon.  —  Sur 
les  sérums  sucrés,  270. 

Dupré,  113,  131,  228,  292. 

Durand,  440. 

Durand  (Paul),  492. 

Durante,  80. 

Duval  (Pierre),  48,  116,  148, 
244,  333,  371,  372,  492. 

Duvergey.  —  I,a  pclvipérito- 
nite  tuberculeuse,  117. 

Dynamomètre  buccal,  77. 

Dysenterie  amibienne  chro¬ 
nique  et  iodurc  double 
d’émétine  et  de  bismutli, 
464. 

—  amibienne  (transmission  de 
la)  par  mains  polluées,  492. 

—  bacillaire  (rôle  du  miaobe 
filtrant  bactériophage  de  la), 

—  bacillaire  (vaccinoUiérapie 
spécifique  de  la),  440. 

—  (vacciiiation  contre  la)  par 
voie  buccale,  163. 

Dysentériques  (action  de  la 
bile  sur  les  bacilles),  524. 

Dysentériques  (syndromes)  à 
bacilles  paratyphiques,  78. 

—  (traitement  des  porteurs 
d’amibes),  4G1. 

Dyspepsies  duodénales,  114. 

—  (gastrites  et),  77. 

—  rebelles,  433. 

Dyspeptiques  (Douleur  cliez 

Dyspnée  paroxystique  (crises 
de)  comme  mode  de  début 
de  la  tuberculose  granu- 
lique,  291. 

Edelmann,  242. 

Election  à  l’Académie  de 
médecine,  31,  60,  i^i,  438, 
491- 

' —  à  l’Académie  des  sciences, 
31,  60,  424,  475. 

Eléphantiasis  du  membre  su¬ 
périeur,  324. 

Embaumenieut  au  mercure 

523. 

Émotion  (effets  comparatifs 
de  la  conunotion  et  de  1’), 

131. 

Empoisonnement  alimentaire 
expérimental,  77. 

Encéphaliques  (plaies),  32. 

Encéphalite  léthargique,  78, 
81. 

—  léthargique  (diplégie  fa¬ 
ciale  consécutive  à  une), 

—  léthargique  (séquelles  d’), 
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Endocarde  (tuberculose  su-  Ether  (pansement  à  1’),  229.  ]  Fistules  salivaires,  523.  1  Gaucher,  227. 

baiguë  de  1’),  78.  Éteenne.  —  Tétanos  partiels  Fléchisseurs,  61.  Gaudibr,  324. 

Endocardite  maligne  à  évolu-  essentiels  (eu  dehors  de  Florand,  114,  340,  407.  Gauducheau,  47. 

tion  lente  (formes  cliniques  l’inununisation  sérique),  91.  FocH,  424.  Gaulejac,  292. 

particulières  de  1’),  308.  Étienne,  163.  Folley,  47,  406.  Gaultier,  114. 

scarlatineuse,  180.  Étienne  et  Eamy.  —  Ee  Forgue,  80,  113,  115.  Gautier  (A.),  491. 

Endopéricardite  à  strepto-  eœur  des  aviateurs,  patho-  Formol  (valeur  stérilisante  des  Gautier  (O.),  78. 

coques  à  la  suite  d’ime  génie  et  conséquence,  293.  vapeurs  de)  en  milieu  saturé,  Gautrelet,  372. 

rubéole,  114.  Évaluation  des  incapacités,  440.  ,  paz  clilorés  (syndrome  cardio- 

Enfants  (protection  des)  et  278.  Fortineau.  —  Traitement  de  artériel  dans  l’intoxication 

des  mères  dans  le  gouverne-  Exagération  réflexe  (diffé-  la  fièvre  paratyphoïde  par  par),  321. 
ment  militaire  de  Paris,  523.  rents  types  d’),  507.  les  injections  intraveineuse  — toxiques,  132 

Enseignement  de  la  théra-  Examen  à  ciel  ouvert  du  cul-  .d’or  colloïdal,  97.  Genet  (alcaloïdes  du),  1 13. 

peutique,  409.  de-sac  conjonctival  supé-  Fractures  de  l’avant-bras  par  Genevet.  —  Traitement  des 

Entérite  chronique  des  ami-  rieur  (procédés  modifiés  projectiles  de  guerre,  133.  bras  ballants,  513, 

biens  (syndrome  abdomi-  pour  1’),  186.  —  diaphysaires  (suture  pri-  Genou  (arthrotomie  du),  116. 

nal  douloureux  dans  1’),  33.  Excitabilité  de  la  moelle  peu-  mitive  des  parties  molles  —  ballants,  212. 

Entérocoque  (différenciation  dant  l’anesthésie,  132.  dans  les),  440.  —  (drainage  des  arthrites 

de  1’)  et  des  streptocoques  Explosions  du  cliamp  de  —  de  guerre  (constatation  purulentes  du),  164. 
par  l'ensemencement  en  bataille,  341.  radiographique  de  gaz  dans  —  (hémarthrose  tuberculeuse 

eau  peptonée,  371.  —  de  guerre  (effets  des)  sur  les  foyers  de),  116.  '  du),  79. 

Énucléation,  523  l’organisme,  162.  ,  — de  l’humérus  (appareil  —  (plaiesarticulairesdu),  116. 

Épanchements  intra-abdonii-  Extraction  d’un  gros  drain  pour),  500.  —  (plaies pénétrantesdu),i  15. 

naux  (siège  et  valeur  dia-  inclus  dans  l’appareil  pul-  —  de  jambe  (traitement  des),  —  (réunion  primitive  du),  115^ 

gnostique  des  zones  de  monaire,  79.  par  l’appareil  Deltet,  164  —  (traitement  précoce  des 

matité  dans  l’appréciation  — de.projectiles,  48, 115, 116.  —  du  membre  inférieur  (àppa-  plaies  pénétrantes  du),  49. 

des),  d’origine  traumatique,  ~  de  projectiles  lutrapulmo-  reil  pour  transport  et  trai-  Gentil,  48. 

352.  naires,  32,  324,  505,  524.  tement  des),  164.  Gérard,  371. 

Épaules  ballantes,  116.  —  d’un  projectile  du  ventri-  —  (réduction  des),  48.  Géraud,  114. 

Épidémie  de  grippe,  114,  163,  gauche,  163.  —  sous-trocliantériennes  (ré-  Gilbert,  Diabrol,  Dumont. 

228,243,323,339,356,-382,  Eaune  niicrobieuuc_  des  in-  duction  des)  par  le  déçu-  —  E’azotémie  au  cours  de 

407,  408.  sectes,  523.  bitus  ventral,  486.  la  grippe,  378. 

—  d’ictère  dans’l’armée  rou-  Eaure  (J.-E.),  32,  292.  Fractures  sus-coudyliennes,  Giraud  (M”“),  48. 

maille,  260.  Faure-Beaulieu,  407.  523.  Girou,  493. 

■ —  d’influenza  de  1918,  382-  Eavre,  372.  Fracturés  (suture  des  parties  Giroux,  78. 

■ —  palustre  et  condition  de  Eèces  (reclierche  des  albu-  molles  clicz  des),  62.  Gley,  323. 

l’anophélétisme  en  Ar  mines  et  du  sang  dans  les).  Français  (H.).  Tétanos  Glucose,  (procédé  pour  doser 
.  gomie,  492.^  32.  localisé,  ^55.  le),  521. 

—  récentes  de  poliomyélite  Eennentatiou  lactique  (action  Fressine,  323.  •  -  Glycosurie  transitoire  et 

aiguë  aux  États-Unis,  105.  des  mélanges  de  quelques  Fresson,  523.  épreuve  de  la  glycosurie 

Épidermites  microbiennes  mé-  sels  sur  la),  132.  Froidures  des  i>ieds  et  des  alimentaire  chez  les  opérés 

connues  (dangers  des),  348.  Ferrand,  48,  132.  mains;  dermo-épidenuites  de  gastro-entérostomie  pour 

Épidermo-mycoses  éczéma-  Ferrari,  115,524.  microbiennes  immédiates,  sténose  pylorique,  1 14. 

toïdes,  356,  Ferrier,  180,  500.  persistantes,  récidivantes.  Goitre  exophtalmique  (exa- 

Épididymectomie  (teelmique  Feuillié,  372.  tardiyes,  495.  men.  du  sang  dans  le),  47. 

de  1’),  503.  Feuillis,  439.  Furonculose  (étain  associé  aux  —  exophtalmique  (résultats 

Épilepsie  (résultats  du  traite-  Feunillié,  63.  colloïdes  lipoïdiques  dans  du  traitement  par  le  courant 

ment  de  1’)  par  le  bromure  Fiessinger,  6_i.  le  traitement  de  la),  408.  continu  dans  le),  275.' 

et  le  régime  acliloruré,  78,  FœssiNGER  (N.),  114,  492.  —  (prophylaxie  de  la),  348.  Gougerot.  —  Dangers  des 

—  (traitement  de  1’)  jiar  les  Fièvre  paratyphoïde  (traite-  Gale  (néphrite  aiguë  de  la),  épidermites  microbiennes 

sérums  antitoxiques  et  les  ^ent  de  la)  par  injections  237.  méconnues,  348. 

vaccins,  265.  '  intraveineuses  d’or  colloï-  Galippe,  113,  228.  Gougerot.  —  Froidures  des 

Epithéliomatose  multiple  des  57-  Gallavardin.  —  Arythmie  pieds  et  des  mains,  dermo- 

ouvriers  travaillant  le  gou-  paratyphoïde  (prophylaxie  juvénile  complète,  301.  épidermites  microbiennes 

dron,  180.  Galvin,  226.  immédiates,  persistantes. 

Épithéliums  pavimenteux  “  tranchées,  438.  Ganglion  de  Wrisberg.  440.  récidivantes,  tardives,  495. 

stratifiés  (kératine  dans  les)  “  typhoïde  (pleurésie  pu-  —  de  Wrisberg  (his  *logie  Gougerot.  —  Nævi  tardifs, 

440.  déclin  d’une),  439.  patliolog  que  du),  508.  le  terrain  nævique,  les 

ERTZBisaiOFF,  63.  -—typhoïde  (prophylaxie  "de  Gangrène  gazeuse,  78,508, 523.  causes  occasionnelles,  174. 

Erysipèle  cliirurgical,  292.  —  gazeuse  (bacille  hystoly-  Gouget,  147,  228. 

—  (prophylaxie  de  1’),  348.  “  typhoïde  (réaction  fébrile  tique  et),  492.  Gourdon,  47. 

Eschbaçh,  131,  132.'  du  cobaye  à  l’inoculation  du  — gazeuse  foudroyante  à  Gouverneur,  63,  500. 

Esmein,'296.  '  malade  atteint  apparition  tardive,  161.  Govaerts,  372, 

Esquillectomie,  "506.  —  gazeuse  (sérothérapiçi  de  Grandy,  130. 

—  sous  -  ostéopèriostéc  ou  ~  typhoïdes  (diagnostic  bac-  la),  113,  148,  164,  180,1244,  Granules  de  Eeishman  et  spi- 

transosseusc  244  tériologique  -des)  par  l’hé-  491.  i  1  rocliètes,  77. 

Estomac  (cancer  latent  de  1’),  .  ““eulture,  333.  —  pulmonaire,  407.  Ü  Gratiot,  48,  132. 

64.  l'ilariose  de  l’armée  d’Orient,  Gastriques  (influence  des  gels  Greffes  d’artères,  437. 

—  hernie  diaphragmatique  de  quinine  sur  les  fonctiohs),  —  du  cancer,  131. 

(le  1>)^  yg  Ftolle,  48.  418.  il  —  nerveuses  nutoplastiques, 

—  (invagination  de  1’),  62.  Fistule  osseuse,  de  guerre,  la  Gastrites  et  dyspepsies,  77-  132-  -  _ 

Étain  associé  aux  colloïdes  Cavité  centrale  à  parois  Gastropathies  douloureuses  et  — nerveuses-hétéroplastiques, 

dans  le  traitement  des  rigides,  124.  ulcère  pylorique  ou  duodé-  180. 

furonculoses  et  des  staphy-  —  parotidiennes  (cure  radi-  nal  au  cours  de  l’appendi-  —  osseuses,  164, 324. 424, 49i, 
lococcies,  408.  cale  des),  324.  '  ■  cite,  447-  523- 
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Greffes  osseuses  dans  le  traite¬ 
ment  des  pseudarthroses, 

—  vasculaires  et  tendineuses, 

Grégoire,  324. 

Grigaut,  371,  372,  492,  524. 

Grippale  (immunisation),  405. 

Grippe  eu  Bretagne,  340. 

—  de  1918,  387. 

—  en  1918  (revue  générale), 

.  374. 

• —  (anergie  dans  la),  407. 

■ —  (azotémie  au  cours  de  la), 

—  •  378. 

(bactériologie  des  compli¬ 
cations  pulmonaires  de  la), 

397. 

—  (complications  pulmonaires 
de  là),  424. 

—  (diagnostic  bactériologique 
de  la),  371. 

■ —  (épidémie  de)  114, 163,228, 
243,  323.  339.  356,  407,  408, 

—  dite  espagnole  est-elle  une 
spiroclrètose,  404. 

—  (formes  rénales  de  la),  438. 

. —  (fréquence  du  bacille  de 

Pfeiffer  .chez  les  malades 
atteints  de),  408. 

—  (microbes  d’association 
dans  la),  440. 

—  (nature  et  mode  d’action 
de  l’agent  pathogène  infec¬ 
tieux  de  la),  491. 

—  nerveuse  en  Bretagne,  114. 
(plasmothérapiedela),437. 

—  (Be  praticien  et  l’épidémie 
de),  373- 

—  (prophylaxie  et  traitement 
des  complications  de),  323. 

—  pulmonaire  (formes  graves 
de),  390. 

. —  (reclierdies  diuis  la  patlio- 
génie  de),  371. 

—  (sérum  de  chevaux  conva¬ 
lescents  de  pasteiurelloseavec 
bronchopneumonie  pourrait- 
il  avoir  une  influence  sur 
le  virus  de  la),  440, 

Grippe  et  spirocliéturie,  522. 

—  (traitement  de  la),  339, 399, 
491. 

—  (traitement  de  la)  par  les 
injections  intraveineuses 
d’urotropiue,  408. 

—  (vaccin  anglais  contre  la), 
438. 

Grippés  (urine  et  sang  des), 
339- 

Groupe  automobile  chinu-- 
gical  léger,  523. 

Groupement  médico-chirur¬ 
gical  de  la  5“  région,  48, 132. 

Guerbei,  163. 

Guérin,  524. 

Guileain,  115. 

Gucllaume-Bouis,  Il 6,  440, 
523.,  '  ' 

Guh-eeminot,  Cistrier,  Bau¬ 
douin.  —  Sur  la  mécanothé- 
rapie  passive  dans  les  suites 
de  blessures  de  guerre,  120. 

Guiraud.  —  Traitement  de 


l’épilepsie  par  les  sérums 
antitoxiqùes .  et  les  vaccins, 
265. 

G01SEZ.  —  Restauration  .  na¬ 
sale  et  parauasale  dans  les 
blessures  de  guerre,  198. 

Guyot,  Masson,  Chacihgnot. 
—  Repérage  des  projectiles, 
368, 

Gynécologiques  (accidents), 
1,80. 

Hache,  80. 

Halberstadt,  140. 

Halbron,  48,  78.  . 

Haller.  —  Cancer  massif  du 
grand  épiploon,  271. 

Hallez,  147. 

Hallopeau  (Paul),  Auvigne, 
Ferrier,  Gouverneur.  — 
Appareil  pour  fractures  de 
l’humérus,  500. 

Halluin  (D’),  372. 

Hanche  (résection  de  la),  80. 

—  àjressort,  180. 

Hanriox,  243/  244. 

Hautefeuille,  492. 

Hayem,  424,  438. 

Heitz,  318. 

Heitz-Boyer,  244,  48g,  523. 

Héliothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  diarrhée  ehro- 
nique  dans  les  pays  chauds, 

179. 

—  (traitement  des  plaies  de 
guerre  par  1’),  65. 

Hémarthrose  tuberculeuse  du 
genou,  79. 

Hématies  granuleuses  en  demi- 
lune,  440. 

Hémoptysies  parasitaires,  63. 

—  récidivantes  cliez  les  blessés 
du  thorax,  131. 

—  tuberculeuses  (essai  de 
classification  étiologique  et 
de  traitement  des),  149. 

Hémorragie  (cause  de  la  mort 
par),  76. 

—  cérébrale  traumatique,  28. 

—  (injections  isotoniques  dans 
les  cas  d’),  113. 

—  (traitement  des  grandes) 
par  les  solutions  salines, 
371^ 

—  (variations  de  la  densité 
sanguine  au  cours  des),  6i. 

Hempsxead,  276. 

Hépatite  amibienne,  439. 

Hérédo-syphilitiques  (immu¬ 
nisation  cliez  les),  422. 

HERELLE,  (D’),  77,  407,  524. 

HERLANX,  132. 

Hernie  diaphragmatique  de 

Hippocratisme  des  doigts  et 
aphasie  de  Broca  cirez  un 
syphilitique,  78. 

Hôpital  sanitaire  type  (clioix 
de  l’emplacement  de  1’) ,  245. 

Hornus,  164. 

HOUDÉ,  216. 

Hudelo,  356,  408. 

Huxinel,  439. 

Hyperestliésie  (signe  de  1’)  de 
la  région  tliyroïdienue  et  le 
basedowisme  fruste  dans  les 


troubles  cardiaques  des  sol¬ 
dats,  439. 

Hypertension  (syndrome  ocu¬ 
laire  d’),  dans  les  blessures 
du  crâne,  277. 

Hypertrophie  cardiaque  chez 
les  aviateurs,  163. 

Hypocondriaques  persécutés 
(médecins  victimes  des), 

—  II3- 

Ictère  dans  l’armée  roumaine, 

—  chronique  splénomégali- 
que  (la  splénectomie  dans 
1’),  165. 

—  hémaphéique,  urobilinique, 
métapigmentaire  avec  hé- 
pato  et  splénomégalie,  239. 

Ictère  ■  infectieux  (spirochète 
de  1’),.. 324.  ■ 

—  spirochétosique,  228. 

IMBERX,  260,  491. 

Iimnunisation  grippale,  405. 

—  chez  les  hérédo-syphili¬ 
tiques,  422. 

Immunité  (rôle  des  diastases 
dans  la  production  de  1’),  6i.- 

Incisives  humaines  (origine 
des),  228. 

Indice  fonnol  d’une  plaie, 

524.  .  , 

Indices  syphilimétriques,  323. 

Infections  cérébro-méningées 
d’origine  traumatique  (pou¬ 
voir  réducteur  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les), 

.  61. 

—  diphtérique  dans  les 
armées,  492. 

—  (insectes  et)  aiix  armées, 
492. 

—  intestinale  à  protozoaires, 
492. 

— r  à  proteus  dans  les  plaies 
de  guerre,  407. 

— -  sanguine  par  leptomonas, 
132. 

—  syphilitique  (mesure  colo- 
rimétrique  de  1’),  243. 

—  tétanique  (association  mi¬ 
crobienne  dans  1’),  492. 

Inflammatoires  (effet  local  des 
lipoïdes  hépatiques  sur  les 
processus),  143. 

Influenza  de  1918,  382. 

Inliibition  segmentaire  des 
artères  dans  les  plaies  de 
guerre,  48. 

Injection  de  substances  médi¬ 
camenteuses  par  la  voie 
intra-artérielle,  46. 

Insectes  (faune  microbienne 
des),  523. 

Insectes  et  infections  aux 
années,  492. 

Insuffisance  aortique  (so*fHe 
diastolique  de  1’),  78. 

• —  glycolytique,  321. 

—  pancréatique,  321. 

Insufflation  trachéale  directe, 

Intestin  grêle  (sarcome  de  1’), 
244- 

Intoxication  par  le  dinitro- 
phénol  (surrénalite  à  marclie  , 


I  subaiguë  consécutive  à  une), 
233. 

—  par  gaz  chlorés  (syndrome 
cardio-artériel  dans  1’),  321. 

—  picriquée  (la  coloration  des 
téguments  au  cours  de  1’), 

Invagination  de  l’estomac,  62. 

Irido-choroïdite  suppurative  at 
méningococcémie,  25g. 

Irradiation  et  eareur  de  l’angle 
.(aigu,  292. 

JABLONS,  492. 

JACQUEX,  64. 

JALAGUIER,  180,  260. 

Jambe  (nouveau  procédé  pour 
amputer  la),  435. 

Jambon  et  Tzanck.  —  Ba 
période  d’incubation  de  la 
syphilis,  330. 

Jamex,  324. 

JANEI,  473,  490. 

JAULIN,  132. 

JEAN,  406,  523. 

JOLLY,  132. 

Joly,  131. 

JosuÉ,  78,  339. 

JOUIN,  179. 

JUMENXIÉ,  63. 

ICabeshima,  77. 

Kératine  dans  les  épithéliums 
pavimeuteux  stratifiés,  440. 

Kindberg,  340. 

Kirmisson,  47,  324. 

Koolman,  440. 

Kouindjy.  —  Bes  indications 
de  la  mobilisation  précoce 
dans  le  traitement  des  bles¬ 
sures  de  guerre,  262. 

Kouindjy,  179. 

Kurxz,  226. 

Kyste  hydatique  du  foie,  228. 

—  hydatique  du  foie  rompu 
dans  les  voies  biliaires,  147. 

—  hydatiques  supptués  du 
foie  (paludisme  et) ,  132. 

Kystique  (nmladie)  du  rein 

Babbé.  (Marcel).  —  Traitement 
des  porteurs  d’amibes  dysen¬ 
tériques,  461. 

Babbé  (Marcel),  32. 

Babey,  115,  212. 

Bacapère  et  Baurenx.  — 
B’immimisatiou  chez  les 
hérédo-syphilitiques.  Be  tu¬ 
bercule  de  Carabelli  chez  les 
indigènes  du  Maroc,  422. 

Bacosxe,  180. 

Bapfixe-Duponx,  48,  132. 

Bagarde.  —  Traitement  de 
l’angine  de  Vincent,  289. 

Bagarde,  132.' 

Bagrange,  523. 

Baignel-Bavasxine.  —  Bes 
persévérateurs,  7. 

Baignel-Bavasxine,  78,  114, 
439.  440,  508. 

Bamy,  293. 

Banglois,  60, 

Bangue  fissurée  ou  fendillée, 

Banxennois,  77,  404,  522. 

Bapersonne  (de),  292,  523. 

Bapicque,  132. 


VI 


PARIS  MEDICAL 


I<ApoiNTE.  —  Simples  ré¬ 
flexions  sur  le  clioc  et  autres 
états  de  collapsus  trauma¬ 
tique,  480. 
lyApoiNTE,  32. 

I,AKoaiE  (Guy),  508. 
I^iryiigostomie,  197. 

I,ATAPIE,  371, 

•lyATOUR,  131. 

I,AUiiRy  et  Esmein,  —  r,a  mé¬ 
dication  opiacée  dans  les 
affections  cardio-vasculaires, 
296, 

I,AUNOy,  13 1. 

I,AURENI,  422. 

Laveran,  424. 

La  VERONE  (M.).  —  ruiqmra 
rhumatoïde  avec  troubles 
gastro-intestinaux  et  rae- 
lœna,  483. 

Lavergne,  78. 

Lavergne  (de),  407,  508. 

Le  Bailly,  371,  524, 
Leblanc,  79,  ■ 

Léchelle,  292. 

Leclainche,  113. 

Leclerc,  492, 

Lecomte.  ■ —  La  viscosité  san¬ 
guine  dans  les  états  de  désé¬ 
quilibre  cardio-rénal,  316. 
Lecture  sur  les  lèvres,  145. 

Le  I'èvre  de  Arric,  371. 

Le  Fort,  62,  163,  566. 

Léger,  132. 

Legrain,  32. 

Leoroux,  390. 

LEbDEU,  438. 

Lemaire  (H.),  228. 

Leuherre,  43g. 

Lemoionic,  372. 

Lenoble,  132,  320. 

Lenoir,  114. 

LÉO  et  Vaucher.  —  Traite- 
■'  ment  des  plaies  de  guerre 
par  les  rayons  solaireé  en 
applications  locales,  65. 
Leprat,  47. 

Lereboulet.  —  La  grippe  en 
1918,  37L 

Lereboullet.  —  Traitement 
de  la  grippe,  399. 
Lereboullet  et  Mouzon.  — 
Pblyradiculite  antérieure  sa- 
•  turnine  par  méningite  spi- 

Léri  (André),  476. 

Leriche,  116,  148,  164,  260, 
439,  440. 

Le  Roy,  523. 

Lesieur,  64.  ■  : 

Lésion  traumatique  crdnio- 
cérébrale  dç  la  région  fron¬ 
tale  gauche  avec  hémiplégie 
droite  et  aphasie,  438. 
Letulle,  47. 

I,eucémie  algué  avec  spiroché¬ 
tose  urinaire  et  viscérale. 

, —  aiguë  (syndrome  intermé¬ 
diaire  entre  l'anémie  perni¬ 
cieuse  aiguë  et  la).  Il 4. 
Leucocytes  (distribution  des) 
dans  les  différentes  parties 
de  l’arbre  cirouiatoire,  132, 
IvlîVAbiTi,  439,  49*. 


Lévy  (André),. Localisation 
dans  le  temps  .des  souffles 
cardiaques  au  moyen  de 
l’oseillomètre  de  Pachon,  74. 

Lévy  (Gilbert),  524. 

Lévy-Pranckel,  132. 

Lhermitte.  —  La  forme  mar- 

—  coleptique  tardive  de  la 
commotion  cérébrale,  509. 

Lhermitte,  64,  345,  476. 

Lheureux,  491. 

Léon,  439- 

Libres  propos,  325,  373,  423. 

Ligature  ■  des  deux  carotides 
primitives,  116. 

Lipoïdes  hépatiques  (effet  local 
des)  sur  les  processus  in¬ 
flammatoires  et  sur  les  cica¬ 
trisations  des  plaies,  143. 

—  (renforcement  de.  certains 
médicaments  par  l’adjonc¬ 
tion  de),  408. 

Liquide  céphalo-rachidien 
(alcool  dans  le),  132. 

—  céphalo-racliidlen  (dosage 
systématique  du  sucre  et  de 
l’urée  du)  dans  les  affections 
neuropsychiques,  476. 

—  céphalo-rachidien  hémor¬ 
ragique  (évaluation  de  l’al¬ 
bumine  racliidienne  dans 
un),  129. 

Liquide  céphalo-rachidien  (Nu. 
inération  cellulaire  dans  le), 

524. 

—  céphalo-rachidien  (pouvoir- 
réducteur  du)  dans  les  infec¬ 
tions  céréro-méningées  d’ori¬ 
gine  traumatique.  Ci. 

—  céphalo-rachidien  (varia¬ 
tions  du  pouvoir  réducteur 
du),  371. 

—  céphalo-rachidien  (varia¬ 
tions  du  pouvoir  réducteur 
du)  dans  les  méningites  mi¬ 
crobiennes  et  dans  les  réac¬ 
tions  méningées  puriformes 
aseptiques,  508. 

—  de  ponction  lombaire,  48. 

Localisation  des  projectiles, 

323- 

—  dans  le  temps  des  souffles 
cardiaques  au  moyen  de 
l’oscillométre  de  Pachon,  74. 

LoaiELONGUE,  476. 

Locomoteurs  (troubles)  consé¬ 
cutifs  aux  plaies  de  guerre, 

145. 

Logre,  131,  477.  . 

Loizet,  228. 

Lorin.  ~  Le  choix  d’uue  mé¬ 
thode  antiseptique  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre  et  les 
indications  du  pansement 
du  professeur  Vincent,  220. 

Lortàt-Jacob,  ,147,  356. 

Loriat-Jacob  et  Girou,  — 
Guérison  rapide  de  la  don- 
leur  dans  la  causalgie  du 
médian  avec  troubles  para¬ 
lytiques  graves  par  la  liga¬ 
ture  du  nerf  au  catgut,  493, 

Louet,  372. 

I^upus  tuberculeux  de  la  face 
(traitement  du), 


Luxation  congénitale  de  la 
hanche,  113, 

Lymphangite  épizootique 
traitée  par  le  sérum  de  chè- 

MACLAUD,  R.ONCHÈBE,  LANTE- 
NOis.  — -  La  grippe  dite 
4  espagnole  »  est-elle  une 
spirochétose,  404,522 . 

MAC  Nee,258. 

Macrodactylie,  439. 

Main  des  singes  (proportions 
de  la),  407, 

Maingot,  340. 

Mairet,  80. 

MAIRET  et  PlÈRON.  ' — '  Du 
signe  de  l’irritation  trigé- 
mino-occipitale  et  de  la 
physiologie  pathologique  des 
céphalées  chez  les  commo¬ 
tionnés,  I. 

Mal  espagnol  (étiologie  du), . 

Maladie  d’Addison  (pression 
artérielle  dans  la),  323, 

—  bleiie  (souffles  cardiaques 
dans  la),  227,  . 

—  kystique  du  rein,  77. 

. —  de  Roger  (radioscopie  d'un 
cas  de),  338. 

■ —  vénériennes  (prophylaxie 

Malar,  113. 

Malartic,  323. 

Malloizel,  233. 

Malot,  338. 

Mamelle,  524. 

Manouelian,  132, 

Mantoux,  340.  . 

Marbais,  440,  524. 

Marchal,  523. 

Marichellb.  —  A  propos  de 
la  lecture  sur  les  lèvres,  145, 
Marichells,  60, 

Marion,  292,  324,  490,  506. 
Marquis,  164,  491. 

Martel  (de),  212. 

Martin  (A.),  323. 

Martin  (Étienne),  180. 
Martin  (L.),  78,  340,  492, 
Martin  (O.),  62. 

Martin,  114. 

Massary  (de),  32,  408. 

Masson,  368, 

Mathieu,  48.  ^ 

Mathis,  492.  ■ 

Mauclaire,  62,  115,  212,  292, 
324,  355,  50S,'523. 
Maunoury,  354. 

Mauriac  (P.).  ^  Les  formes 
curables  •  des  méningites 
aiguës  avec  lymphocytose 
rachidienne,  326. 

Mawas,  132. 

Maxillaire  supérieur  (réseetion 
du)  et  occlusion  de  la  brèclii 
palatine,  61. 

Mécanothérapie  passive  dari^ 
les  suites  de  blessures  dé 
guerre,  126.  !  | 

Médecins  aux  années  (en 
l’honneur  des),^  438, 

I  —  victimes  des  hypocou- 
I  ■■  ■  drlaques  peffjéçutés,  113, 


Médian  (Guérison  rapide  de  la 
douleur  dans  Ja  causalgie 
du)  avec  troubles  paraly¬ 
tiques  graves  par  la  liga¬ 
ture  du  nerf  au  catgut,  493. 

Médication  opiacée  dans  les 
affections  cardio- vasculaires 
296. 

Mélanochromie  dé  là  langue 
par  argyrisme,  115,  ■ 

Ménil,  492. 

Méningisme,  états  méningés, 
méningite  dans  le  palu¬ 
disme  aigu,  250,  . 

Méningites  aiguës  (formes  cu¬ 
rables  dés)  avec  lymphocy¬ 
tose  rachidienne,  326. 

Méningites  aiguës  (procédé 
pour  doser  lé  glucose,  sou 
application  au  diagnostic 
des),  521. 

—  cérébro-spinale  (bactério- 
thérapie  et  sérothérapie 
dans  la),  114, 

—  cérébro-spinale  (endémo- 
épldémlologie  de  la),  228. 

cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques,  114. 

•—  cérébro-spinale  (urémie 
convulsive  dans  la),  64. 

—  microbieimes  (variations  du 
pouvoir  réducteur  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien 
dans  les)  et  dans  les  réac¬ 
tions  méningées  puriformes 
aseptiques,  508, 

—  spinale  (polyradlculite  an¬ 
térieure  saturnine  par),  I2. 

Méningococcémies,  86, 

. —  (irido-choroïditeet),  259, 

. —  (transfusion'  du  sang  citraté 
dans  un  cas  de),  147. 

Méningocoques  (porteurs  de)-, 
492. 

Méuingomyéllte  tuberculeuse, 
63. 

Mercadé,  180. 

Mercure  (embaumement  au), 
523. 

Méribl,  —  De  la  thoracoto¬ 
mie  exploratrice  dans  l’exé¬ 
rèse  des  tumeurs  malignes 
du  squelette  thoracique, 
343- 

Méribl,  212. 

Merklen  (P.).  —  La  colora¬ 
tion  des  téguments  au 
cours  de  l’intoxication  piert- 
quée,  417. 

Merklen,  114,  340,  439. 

Merklen  et  Malloizel.  — 
Surréaalite  à  marche  su¬ 
raiguë  consécutive  à  une 
Intoxication  par  le  dinitro- 
phénol,  233. 

Merle,  475. 

Mesnil,  77. 

Mestrezat,  61,  371,  372,  324. 

Méthode  antiseptique  en  chi¬ 
rurgie  de  guene,  220. 

—  panoptique'  (deux  colo. 
rants  pour  la),  407, 

Meyer,  492, 

Micron,  ii8. 

Microbe  fljtrant  bactériophage 


TABLE  ALPHABETIQUE  vu 


de  la  dysenterie  bacillaire, 
•  507,  524. 

Microbiose  nonnale,  113. 
Microbisme  latent,  78. 
Microorgauismes  dans  les  cra¬ 
chats,  339. 

Mignot,  339,  387,  438, 
Migration  des  corps  étran¬ 
gers  métalliques  dans  le  cou¬ 
rant  circulatoire,  113. 
Milian.  —  Blessés  et  malades, 

325. 

M11.IAN.  —  Néphrite  alguS  de 

MiRALLié,  78. 

Mobilisation  précoce  (indica¬ 
tions  de  la)  dans  le  traite¬ 
ment  des  blessures  de  guerre. 

Moelle  dorsale  (section  anato- 
mjque  complète  de  la),  476. 
—  (excitabilité  de  la),  pen¬ 
dant  l’anesthésie,  132, 
Moiroud,  62. 

Monod,  63. 

Monoplégie  brachiale  globale 
Inorganique,  48. 

Monprofit  et  CouRTY.  —  I,e 
traitement  précoce  des  plaies 
pénétrantes  du  genou,  49. 
■Montlaur,  336,  408, 
MORBAU,  292,  * 

Moreau  (I^.),  439. 

Morestin,  61,  62,  244,  324, 

406,  323. 

Morlox,  491. 

Mort  (cause  de  la)  par  hémor¬ 
ragie,  76.  ■ 

MOUÇHEI,  32,  62,  79,  164, 
Mougeot,  408, 

Moulonguet.  —  Emploi  d'un 
autovaccin  dans  le  traite¬ 
ment  des  plaies  cérébrales, 

Moulonguet,  32. 

Moureu,  113,523. 

Mourier,  333. 

Mouriquand,  307, 

Moustiques  (habitudes  rj'thmi- 
ques  des),  507. 

MOUZON,  12,  250. 

Mutilés  (travail  des),  47. 
Myopatliie  progressive,  32. 
Nævi  tardifs,  le  terrain  nævi- 
que,  les  causes  occasion¬ 
nelles,  174. 

Nageotte  (J.),  62,  132,  405, 

437. 

Nasale  (restauration)  et  para- 
nasale,  320. 

Nathan,  292. 

Nemirowski,  243. 
Néoarsénobenzol  (injections 
de),  132. 

Néphrite  aiguë  de  la  gale,  237. 

—  chroniques  (fonctionne¬ 
ment  rénal  dans  les),-  162. 

—  de  guerre,  258. 

' —  de  guerre  (spirocliéturie  et), 
147. 

—  parenchymateuse  algqë, 
coiiyiliquée  de  gangrène  de 
la  Jambe  et  du  pledi  31. 

Nerfs  (lésions  des),  353,  ■ 


Nerf  médian  '  (causàlgie  du), 
356. 

Nerfs  (suture  des).  Voy.  Suture. 
Netter.  —  1,’encéphalite  lé¬ 
thargique  épidémique,  81. 
Netter.  —  1,’épidémie  d’in- 
iluenza  de  1918,  382. 
Netter,  260,  340,  424. 
Neuropsychiques  (Dosage  sys¬ 
tématique  du  sucre  et  de 
l’urée  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  affec¬ 
tions),  476. 

Neutralisation  des  anticorps 
pneumococcjques  par  les 
exsudais  infectieux  et  le 
Sérum,  177. 

Neuvilee,  61,  '407. 

Neveu,  147. 

Névrome  plexiforme  de  Ver- 
ueuil,  63. 

Nicolaidi,  64. 

Nicolle,  371,  524. 

Nimier,  113. 

Nitratation  des  spirochètes, 
133. 

Nobécourt,  114,  180,  228. 
Nobécourt  et  Cn.  Richet 
fils.  Syndrome  secondaire 
de  la  rubéole,  261. 

Nordman.  . —  Des  dyspepsies, 
rebelles,  433. 

Nunez,  31, 

Nystagmus,  182. 

Obstétricale  (analgésie),  147. 
Oîdème  aigu  du  poumon,  298, 
Oîil  (lésions  chorio-rétiniennes 
dans  les  contusions  de  1') ,  64 . 
aîuvre  du  quartier  de  Plai- 

OLiyiER.  —  Résultats  éloignés 
du  traitement  par  le  courant 
continu  dans  le  goitre 
exophtalmique,  273. 

Ombres  radioscopiques  des 
hiles  pulmonaires,  439. 
Ophréoplastle,  324. 

Ophtalmie  sympathique,  183. 
Ophtalmologie  eu  1918  (revue 
annuelle),  181. 

Opsonines  chez  les  blessés  à 
plaies  infectées  par' le  strep¬ 
tocoque,  371. 

Oreille  (troubles  dç  1’)  chez  les 
aviateurs,  47. 

Oreillons,  243. 

Orticoni,  243,  408,  440,  492. 
Os  (produetion  expérimentale 
d’),  164. 

Ostéite  flstuleuse  du  .  calca¬ 
néum,  Il  6, 

' —  de  guerre,  323. 
Ostéocliondrite  déformante  ju¬ 
vénile,  226. 

Ostéogénèse  réparatrice  (muta¬ 
tions  chimiques  locales  dans 
1’),  439- 

Ostéoprothèse,  48, 
Ostéosynthèse  à  la  plaque  de 
Dambotte,  116. 

Otliémàtome,  191. 

Otites,  191. 

Ouïe  (rééducation  de  1'),  éo, 
Pailloi,  523, 

Paine;  131,  1 


P.AISSEAU,  439. 

Paludéens  (altérations  du  sang 
des),  523. 

Paludisme  aigu  (méningisme, 
états  méningés  et  méningite 
dans  le),  250. 

• —  autoclitone,  64, 

—  et  infection  associée,  440, 

—  et  kystes  hydatiques  sup- 
purés  du  foie,  132. 

• —  et  paludose,  95. 

—  primaire  autclitone  sans 
splénomégalie,.  287, 

—  (traitement  du),  242. 

Pansement  à  l’éther,  229. 

—  "du  P'  Vincent  (indications 
du),  220. 

Papillomes  du  larynx,  196. 

Paralysies  amyotrophiques  du 
plexus  brachial  par  rhuma¬ 
tisme  cervical  chronique, 

■  -476. 

—  infantile  aiguë  (séquelles 
éloignées  d’une),  237. 

—  infantile  ancienne  (circu¬ 
lation  artérielle  dans  les 
membres  atteints  de),  273. 

—  du  nerf  récurrent  (sténose 
mitrale  et),  276. 

Paralytique'  (syndrome)  pelvé- 
trocliantérieu  après  injec¬ 
tions  fessières  de  quinine, 
366, 

Parasitisme  normal  et  mlero- 

Paratyphoïde  expérimentale, 
113. 

Parentv,  406,  424. 

Parturier,  78. 

Patein,  339. 

Pauchei  (V.).  —  Traitement 
chirurgieal  de  l’ulcère  gas¬ 
trique,  456. 

PÉCHARMANÏ,  164. 

PÉJU,  492. 

Pelvipéritonite  tuberculeuse. 

Pepsine  (dosage  de  la),  439. 

Péricardite  séro-fibrineuse  et 
tumeur  du  médlastin,  313. 

Périchondrite  laryngée  aiguë. 

Périoste  chez  le  jeune  et  chez 
l'adulte,  244. 

PERPÈRE,  476. 

Perrier  (Éd.),  60,  424. 

Perrin,  242. 

Perrin  (M.)  et  Malot.  —  Ra¬ 
dioscopie  d’un  cas  de  mala¬ 
die  de  Roger,  338. 

Perrin  (M.)  et  Richard  (G.). 
—  Ruptures  des  valvules 
du  cœur  par  vent  d’explosif, 
304. 

Persécuteurs,  persécutés,  113. 

Persévérateurs,  7. 

Pertes  de  substance  du  crAne, 

Petersen,  227. 

Pbtges,  48,  132, 

Petit,  115, 

Petit  pe  la  Villüon,  32,  79, 

.505,  jas.  524. 


Pettit,  77,  78,  372,  307. 

Peyhon,  131,  307. 

Pfeiffer.  —  Note  sur  les 
séquelles  éloi^ées  d’une 
paralysie  infantile  aiguë. 

Pharynx  (syphilis  du),  203. 

Phlegmon  latéro-pharyngien 
avec  névrite  des  trois  der¬ 
niers  nerfs  crAniers  (syn¬ 
drome  de  Jackson),  209. 

Phocas.  —  Nouveau  procédé 
pour  amputer  la  jambe,  433. 

Physiopathiques  (troubles) ,  64- 

.Picard,  63,  405. 

PlÉRON,  l,  307. 

PiAry,  321. 

PiGNor.  —  Procédé  colorimé- 
trique  pour  doser  le  glucose, 
son  application  dans  le 
diagnostic  des  méningites 
aiguës,  321. 

PiGNOT,  438. 

Pinard,  323. 

Pissavy,  228,  408. 

Plaies  (accélération  du  bour¬ 
geonnement  des)  par  l’appli¬ 
cation  de  la  pulpe  testicu-- 
laire,  253. 

•—  de  l’artère  poplitée,  148.  . 

—  articulaires  du  genou,  116. 

■ —  articulaires  (traitement 

des),  440. 

—  cérébrales  (autovaccin  dans 
le  traitement  des),  41. 

—  du  coude,  323,- 

—  crAnio-cérébrales  et  suture 
primitive  de  la  dure-mère 
et  du  cuir  chevelu,  211. 

• —  encéphaliques,  32. 

—  du  globe  oculaire,  182.  ' 

—  de  guerre,  63. 

—  de  guerre  (action  leuco- 
toxique  du  streptocoque 
des),  492. 

—  de  guerre  (action  patlio- 
gène  de  certains  baciiles 
sporulés  dans  les),  492. 

—  de,  guerre  (bactériologie 
des),  492. 

Plaie  (indice  formol  d’une), 
524. 

—  de  guerre  (infections  à 
proteurs  dans  les),  407. 

—  de  guerre  (inhibition  seg¬ 
mentaire  des  artères  dans 
les),  48. 

—  de  guerre  (moyens  d'iden¬ 
tifier  le  streptocoque  et 
certains  anaérobies  dans 
les),  492. 

—  de  guerre  (suture  primi¬ 
tive  des),  116,  318. 

—  de  guerre  (réactions  myé¬ 
loïdes  du  sang  au*  cours  des 
infections  anaérobies  des), 
492. 

—  de  guerre  (traitement  des) 
par  les  rayons  solaires  en 
applications  locales,  63. 

—  de  guerre  (troubles  loco¬ 
moteurs  consécutifs  qux), 

145. 

—  de  guerre  (vaccination  an¬ 
tistreptococcique  des),'  4jj9, 
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Plaies  infectées  de  streptocO 
que  (état  réfractaire  acquis 
des),  492. 

—  infectées  par  le  strepto- 
.  coque  (opsonines  chez  les 

blessés  à),  371. 

' —  orbitosinusiennes, ,  181. 

—  pénétrantes  du  genou,  49, 

• —  de  poitrine  (opérations  pri¬ 
mitives  dans  les),  116. 

—  du  rachis  et  de  la  queue  de 
cheval,  324. 

—  (suture  primitive  des),  292. 
Plasmotliérapie  de  la  grippe, 

PJeurésie  purulente  post-grip- 
pale,  523. 

Pleurésie  putride  au  déclin 
d’une  fièvre  typhoïde,  439. 

■ —  séro-fibrineuse  du  médias- 
tin  antérieur,  213. 

Plèvre  (physiologie  patholo¬ 
gique  de  la),  62. 
Plicaturantes  (affections  et 
professions),  340. 
Pneumonies  grippales,  406. 

—  grippale  et  peste  pneumo- 

Pneumothorax  artificiel  tem¬ 
poraire  hémostatique,  149. 
Points  de  repère  pour  l'auscul¬ 
tation  des  tuberculeux,  357. 
POLiAKOF  (de),  77. 

POLIC^D,  I16,  148,  164,  260, 
439- 

Poliomésocéphalite  avec  nar¬ 
colepsie,  64. 

Poliomyélite  aiguë  (épidémies 
récentes  de),  105. 

' —  (sérothérapie  de  la),  507 
Polyradiculite  antérieure  sa- 
.  tuminc  par  méningite  spi- 

Ponction  lombaire  (influence 

culaires  unilatéraux  pbser-’ 
vés  dans  les  traumatismes 

•  encéphaliques,  477.  . 

Popp,  32. 

PORAK  (R.),  II4,  132,  323. 
Porteurs  d’amibes  dysenté¬ 
riques  (traitement  des),  461. 

■ —  de  germes  diphtériques, 

•  492- 

' —  de  méningocoques,  492. 
Posologie,  61. 

POIHERAT,  80,  292. 

Potocki,  524. 

Poumons  (limites  de  sensibi¬ 
lité  de  l’examen  radiosco¬ 
pique  des),  340. 

—  (résection  -  partielle  du), 

.  324. 

Pouvoir  hémolytique  des  sé¬ 
rums  humains  frais,  131. 
Pozzi  (éloge  du  P'), 
Praticien  et  épidémie  de 
;  grippe,  373- 
Pression  artérielle  dans  la 
maladie  d’Addison,  323. 
Prix  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  507. 

, —  de  l’Académie  des  Sciences, 
.  47?.  , 


Procédé  colorimétrique  pour 

'  doser  le  glucose,  son  appli¬ 
cation  dans  le  diapiostic 

Professions  plicaturantes,  340. 

Projectiles  intrapulmonaires, 
32,  324.  . 

—  intrathoraciques  (extrac¬ 
tion  des),  505,  524. 

■ —  (repérage  des),  368. 

—  Voy.  Extraction,  Localisa- 

PROMPT,  292. 

Prophylaxie  antityphoïdique, 
antiparatyphoïdique  chez  les 
adultes  et  les  enfants,  100. 

—  des  maladies  vénériennes 
dans  l’année  américaine,  63. 

Protéolyse  (étude  de  la)  dans 
un  milieu  gélatine-trypsine, 

131. 

Protection  des  entants  et  des 
mères  dans  le  gouverne¬ 
ment  militaire  de  Paris,  523. 

Protestation  de  membres  cor¬ 
respondants  de  hille,  406. 

Prothèse  (appareil  de),  260.  . 

—  crânienne,  324. 

—  oculaire,  184. 

Prurit  tenace  avec  hypertro¬ 
phie  des  amygdales,  63. 

Pseudartliroses  (greffes  os¬ 
seuses  dans  le  traitement 
des),  115. 

—  (mécanisme  et  rôle  patho¬ 
logique  de  la  raréfaction 
osseuse  dans  la  genèse  des), 

—  (traitement  des),  115. 

Pseudo-agglutination  des  vi¬ 
brions  cholériques,  77. 

Pseudo-érysipèles  de  la  face 
provoqués,  76. 

P  seudo-kyste  rétro-péritonéal 
de  l’hypocondre,  292. 

Pseudo-méningite  ,  tubercu¬ 
leuse  au  décours  d’uné  rou¬ 
geole,  III. 

Psyclionévroses  convulsives, 
56. 

Pulmonaires  (ombres  radios¬ 
copiques  des  hiles),  439. 

Pupillaires  (altérations)  et 
traumatisme,  183. 

Purpura  rhumatoïde  avec 
troubles  gastro-intestinaux 
intenses  et  melœna,  483. 

Quénu,  323,  372,  405,  437, 
491,  492. 

Quercy,  475. 

QDEYRAT,  Il 5. 

Quinine  (influence  des  sels 
de),  sur  les  fonctions  gas¬ 
triques,  418. 

(syndrome  paralytique  pel- 
vitrochantérien  après  injec¬ 
tions  fessières  de),  366. 

Qüioc.  —  I,e  diagnostic  des 
accidents  contagieux  de  la 
syphilis  par  la  recherche  du 
tréponème  et  la  méthode  de 
Fontana-TribondeaU,  73. 

Radiographies  de  l’aorte  tho¬ 
racique  injectée,  408, 


Radiographie  des  extrémités 
digitales,  323. 

—  du  tractus  urinaire  à  l’aide 
de  solutions  d’iodure  de 
sodium  ou  de  «potassium, 

130. 

Radioscopie  d’un  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Roger,  338. 

Radioscopique  (limites  de.sep- 
sibilité  de  l’examen)  du  pom 

Radiothérapie  des  cicatrices, 
216. 

—  des  grosses  rates  palu¬ 
déennes,  439. 

Ramond  (Félix).  —  Fa  dour 
leur  chez  les  dyspeptiques, 

Ramond  (F.),  77.. 

K.apatriemen{s  civils  (service 
médical  des),  426. 

Rates  paludéennes  (radiothé¬ 
rapie  des),  439. 

—  (rupture  de  la),  62. 

Ravarit.  —  Ictère  héma- 

phéique,  urobilinique,  méta- 
pigmentaire  avec  hépato  et 
splénomégalie  chez  un 
homme  de  vingt  ans,  239. 

Ravaut,  Réniac,  Fegroiix. 
—  Sur  deux  formes  particu¬ 
lièrement  graves  de  grippe 
pulmonaire  observées  dans 
la  région  de  Marseille,  390. 

Rayons  solaires  (traitement 
des  plaies  de  guerre  par  les), 
65. 


Réactions  ansérines  ou  pilo- 
motrices  dans  les  lésions  et 
les  blessures  du  système 
nerveux,  16. 

—  deBordet-Wassermann  (mé¬ 
thode  d’appréciation  numé¬ 
rique  de  l’intensité  de  la), 

—  méningées  puriformes  asep¬ 
tiques  (variations  du  pou¬ 
voir  réducteur  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les 
méningites  microbiennes 
lès),  508. 

—  myéloïde  du  sang  au  coi 

■  des  infections  anaérobies 
des  plaies  de  guerre,  4; 

Réduction  des  fractures  1 
trochantérieimes  par  le  dé¬ 
cubitus  ventral,  486. 

Rééducation  de  l’ouïe,  6p. 

—  professionnelle  des  1 
tilés,  487. 

Réflexe  oculo-cardiaque  dans 
le  Choc  nerveux,  372. 

Réforme  des  aliénés  militaires, 
procédure,  29. 

Réfraction  dans  la  série  [ani¬ 
male,  182.  '  ' 

Régénération  .  diaphvs 
aseptique,  148.  I 

— ■  osseuse'  après  résect 
étendues,  244.' 

Regnard,  476. 

Regnatot  (J.),  77; 


Remlinger.  —  Fa  chylurie 

.  hydatique,  235. 

Rénal  (fonctionnement)  dans 
les  néphrites  chroniques, 

Renault  (J.),  163. 

Réniac,  390. 

Rénon,  339,  438. 

Rénon  et  Mignot.  ' —  Fa 
grippe  de  1918,  387. 

Réparation  ■  des  pertes  de 
substance  osseuse,  506. 

Repérage  des  projectiles,  368. 

Résection  du  coude,  513. 

Résection  de  la  hanclie,  80. 

— •  du  maxillaire  supérieur  et 
occlusion  de  la  brèche  pala- 

(régénération  osseuse 

Résistance  électrique  du  sang, 

Restauration  circulatoire  dans 
les  membres  après  ligaturé 
du  tronc  vasculaire  prin¬ 
cipal,  164. 

. —  nasale  et  paranasale  dans 
les  blessures  de  guerre,  198. 

—  pfipébrales,  184. 

Rétention  azotée  des  blessés, 

372. 

—  vésicales  prostatiques,  438. 

Rétrécissement  de  l’urètre 

simulé,  490. 

Retterer,  61,  132,  407,  524. 

Réunion  des  chefs  de  centre 
génito-urinaire,  473,  489. 

—  médico-chirurgicale  de  la 
16®  région,  63,  80. 

—  primitive  du  genou,  115. 

Reynes,  339- 

Rieadeaü-Dumas,  147. 

Richard,  229,  304. 

RICHELOT,  180. 

Richet,  31,  61,  76,  113,  132, 
164,  228,  243,  371,  437. 

Richet  (allocution  du  secré¬ 
taire  de  la  Société  de  Bio¬ 
logie  à  l’occasion  de  la  mort 
du  lieutenant  Albert),  372. 

Richet  fils,  114,  228,  261. 

Richet-  (Ch.)  fils  et  Barbier. 

—  Bactériologie  des  compli¬ 
cations  pulmonaires  de  la 
grippe,  397. 

Rimbaud,  340. 

Robin  (A.),  491. 

Robin  (Pierre),  77.  ’ 

Rochard,  212. 

Rocher,  48. 

Roger,  76,  340,  366. 

Rokecka,  64. 

Romme,  524. 

Ronchèse,  77,  404,  407,  522. 

Rosenthal.  —  Paludisme  pri¬ 
maire  autochtone  sans  splé¬ 
nomégalie,  287. 

ROSENTHAt,  408. 

Rodbadd,  492,  507. 

Roubier.  —  Fa  plÈurésie  séro¬ 
fibrineuse  du  médiastin  an¬ 
térieur,  213. 


TABLE  ALPHABETIQUE  es 

Rougeoles  frustes,  508.  Sein  (développement  du)  con-  occipitale  et  physiologie  pa-  Sporotrichose  cutanée  géné- 

—  (syndrome  de  pseudo-mé-  sécutif  à  une  blessure  du  thologique  des  céphalées  ralisée,  131. 

ningite  tuberculeuse  au  testicule,  508.  chez  les  commotionnés,  i.  Staphylococcies  (étain  associé 

décours  d’une),  iix.  Sels  de  quinine  (influence  des) ,  Simici,  76.  aux  colloïdes  dans  le  traite- 

—  (valeur  du  signe  de  la  ven-  sur  les  fonctions  gastriques.  Simulation  des  affections  des  ment  des),  408. 

■  touse  pour  le  diagnostic  pré-  418.  voies  urinaires,  490.  Sténose  mitrale  et  paralysie  du 

coce  de  la),  508.  Sencert,  116,  13T,  180,  355,  Sinclair,  46.  nerf  récurrent,  276. 

Rousseau,  440.  405,  424,  437.  Sinus  frontaux  et  maxillaires  —  de  l’oreille,  191. 

•Roussy,  491.  Septicémies,  292.  (anesthésie  locale  des),  195.  — pylorique  (glycosurie  transi- 

Rouvillois,  116.  — et  endopéricardite  à  strep-  Sinusites  (traitement  des),  toire  et  épreuve  de  la  gly- 

Roux  (Jean-Cliarles).  —  Res  tocoques  à  la  suite  d’une  406.  cosurie  alimentaire  chez  les 

gastropathies  douloureuses  rubéole,  114.  ’  Siredey,  228,  340.  opérés  de  gastro-entéros- 

.  et  l’ulcérc  pylorique  ou  duo-  Sergent.  —  Du  choix  de  Smith  Petersen,  227.  tomie  pour),  114. 

dénal  au  cours  de  l’appen-  ■  l’emplacement  pour  l’hôpi-  Société  deBiologie,  61,  77, 131,  *Stodel,  113,  164. 

dicite,  446.  tal  sanitaire  t5q)e,  245.  371,407,439,492,507,524.  Strabisme,  185. 

Roux,  113,  163,  243,  26o,.292,  Sérodiagnostic  de  la  syphilis,  —  de  chirurgie,  32,  47,  61,  79,  Streptocoques  (différenciation 

323.  371,  405,  424.  523.  407,  524.  115,  148,  164,  180, 2ii,  244,  de  l’entérocoque  et  des)  par 

Rubéole  (septicémie  et  endo-  Sérotlrérapie  antigangréneuse,  292,  323,  440,  501,  523.  l’ensemencement  eu  eau 

péricardite  à  streptocoques  113,148,164,180,244,491.  —  de  chirurgie  (Élection  à  la) ,  peptonée,  371. 

à  la  suite  d’une),  1 14.  —  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  211.  —  (opsonines)  diez  les  blessés 

• — (syndrome  secondaire  de  sérum  de  Rodet,  62.  — médicale  des  hôpitaux,  31,  à  plaies  infectées  par  le), 

la),  261.  ’  —  de  la  polyomyélite,  507.  78,  114,  132,  147,  228,  339,  371. 

Rubinsxein,  407,  524.  Sérum  de  chevaux  convales-  407,  438,  475,  508.  -  —  pyogène  dans  l’étiologie 

Sabourin.  —  Quelques  points  cents  de  pasteurellose  avec  —  médico-chirurgicale  de  la  des  inflammations  diffuses 

de  repère  pour  l’ausculta-  broncliopneumonie  pour-  7' région,  64.  cérébro-méningées,  132. 

tiou  des  tuberculeux,  357.  rait-il  avoir  ime  influence  —  médico-chirurgicale  de  la  Strong,  438. 

Sabrazés,  440.  sur  le  virus  grippal,  440.  130  région,  62.  Stupeur  artérielle,  180. 

Sacqüépée,  407,  508.  —  hémolytiques  (emploi  du  —  savantes,  31,  47,  60,  76,  Surdité,  192. 

Saint-Girons,  61,  228,  524.  fluorure  de  sodium  pour  la  113,  131,  147,  163,  180,  211,  Surrénalité  à  marche  subaiguë 

Saint-Martin  (de),  64.  conservation  des),  77.  228,  243,  260,  276,  292,  consécutive  à  l'intoxication 

Sainton  (Paul). -—Des méiiin-  —  contre  la  gangrène  ga-  323,339,  356,371,405,424,  par  le  dinitrophéuol,  233. 

gococcémics,  86.  -zeuse,  113.  437,  475,  491,  505.  Suture  latérale  de  l’artère 

Sainton,  147.  —humains  frais  (pouvoir  Solutions  salines  (toxicité  des) ,  poplitée,  116. 

Salomon,  147.  hémolytique  des),  130.  132.  ~  —  des  nerfs  par  affrontement 

Sang  (alcalinité  du)  chez  les  —  humain  normal  (action  du  Soudure  de  tendon  et  d’ar-  et  greffes  nerveuses  auto- 

shockés,  164.  sulfocyanate  ferrique  sur  tère  chez  les  animaux,  405.  plastiques,  132. 

—  (coloration  du),  61.'  le),  507.  Souffles  cardiaques  (localisa-  —  nerveuse,  32,  62. 

—  (densité  du),  61.  —  humain,  normal  ou  syphi-  tion  dans  le  temps  des)  au  —  des  parties  molles  cliez  des 

Sang  (dosage  de  l’azote  non  litique  (modification  sous  moyen  de  l’oscillomètre  de  fracturés,  62. 

protéique  dans  le),  524.  l’influence  du  temps  du),  Pachon,  74.  —  primitive  des  parties  molles 

' —  des  grippés,  339.  424.  —  cardiaques  dans  la  maladie  dans  les  fractures  diaphy- 

—  (recherche  des  albumines  • —  sucrés,  270.  ■  bleue,  227.  saires,  440. 

et  du)  dans  les  fèces,  32.  Servas,  508.  —  diastolique  de  l’insufli-  —  primitive  des  plaies,  292, 

—  (résistance  électrique  du).  Service  médical  des  rapatrie-  sauce  aortiq^ue,  78.  518. 

228.  '  luents  civils,  426.  Soulié  et  Benhamou.  —  Pé-  —  primitive  retardée  des 

Sanguine  (variations  de  la  Shaw  D.unn,  258.  ricardite  séro-fibrineuse  et  plaies  de  guen-e,  116. 

densité)  au  cours  des  hé-  Shock,  372.  tumeur  du  médiastin,  313.  Syinpatliectomic  périhumé- 

morragies,  61.  .  —  chez  les  blessés  (patho-  Souques,  275.  raie,  48. 

Sanguine  (variations  de  la  génie  du),  371.  Spina  bifida  occulta,  158.  Symphyse  cardiaque  et  mé- 

masse),  chez  les  blessés,  —  (état  de),  38.  Spirocliètes  (granules  de Reish-  diastinite  adhésive,  320. 

—  524.  ■ —  primitif  (désintégration  man  et),  77.  Syndrome  abdominal  doulou- 

Sarcome  (désarticulation  de  azotée  des  tissus  trauma-  —  (nitratation  des),  132.  reux  dans  l’entérite  cliro- 

la  hanche  pour),  244.  tisés,  comme  origine  des  Spirocliétose  broncliopulmo-  nique  des  amibiens,  33. 

—  primitif  de  l,’i>itestiu  grêle,  phénomènes  toxiques  dans  naire,  47,  339.  '  -r-  d’Addison  sans  tuberculose 

244.  le),  492.  Spirochète  de  l’ictère  infcc-  surrénale,  114. 

Sariory,  131,  356.  -  —  (traitement  du)  par  un  tieux,  524.  •  —  atopique  des  traumatismes 

Savini.  —  R’effet  local  des  sérum  artificiel  complexe,  —  ictéro-hémorragique,  114,  crânio-cérébaux,  407. 

lipoïdes  hépatiques  sur  les  212.  115,  439.  —  de  Banti  (la  splénomégalie 

processus  inflammatoires  et  —  traumatique,  60,  292.  —  ictéro-hémorragique  (séro-  dans  le),  165. 

sur  la  cicatrisation  des  Shockés  (alcalinité  du  sang  et  diagnostic  de  la) ,  78.  —  cardio-arteriel  .  dans  l’in- 

plaies,  143?  acidose  cliez  les),  164.  —  ictéro-hémorragique  et  toxication  par  gaz  chlorés. 

Scarlatineuse  (endocardite),  Sicard,  340.  troubles  oculaires,'  184.  321. 

180.  Sicard  (J.-A.)  et  Roger  (H.).  —  ictéro-hémorragique  (vac-  —  de  Claude  Bernard-Horner 

Scarlatineux  (adénophlegmon  —  Syndrome  paralytique  ciuation  contre  la),  507.  consécutif  à  une  chute 

parotidien  chéz  un),  63.  pelvitrocliantérien  après  in-  —  pulmonaire  hémorragique,  d’avion,  115. 

SCHEIKEVIXCH,  244.  jections  fessières  de.  qui-  260.  —  de  coagulation  massive  et 

Schekter,  524.  •  nine,  366.  —  urinaire  et  viscérale  (leu-  de  xantliochromic  du  li- 

SciioULL.  —  Rcs  fausses  Sidérose  oculaire,  182.  cémie  aiguë  avec),  340.  quide  de  ponction  lombaire, 

tuberculosesd’origineappen-  Siegnart,  439.  Spirochéturie  et  néphrites  de  48. 

—  diculaire,'  279.  Signe  de  l’hyperesthésie  de  la  guerre,  147.  —  dysentériques  à  bacilles 

SCHULMANN,  131.  région  thyroïdienne  et  le  Splénectomie  (Données  ré-  paratyphiques,  78. 

Sciatiques,  340.  basedowisme  fruste  dans  les  centes  sur  la)  dans  l’ictère  —  de  From,  63. 

Sebileau,  164.  troubles  cardiaques  des  sol-  dirouique  spléuomégalique  • —  d’hypertension  du  liquide 

Sécrétine,  439.  dats,  439.  et  le  syndrome  de  Banti,  céphalo-rachidien,  115. 

Seguin,  492.  —  de  l’irritation  trigémino-  165.  —  intermédiaire  entre  l’ané- 
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mie  peniideusc  aiguë  et  la 
leucémie  aiguë,  114, 

Syndrome  de  Jackson,  209. 

—  de  Mikulicfcî,  32,  408. . 

—  oculaire  d’iiypertenàoa 
dans  les  blessures  du  crâne, 
277- 

—  paralytique  pelvi-troclian- 
térien  après  injections  fes- 
sières  de  quinine,  366. 

■ —  de  pseudo-méningite  tu¬ 
berculeuse  au  décours  d’une 
rougeole,  ni. 

—  rénal  à  forme  hydropi- 
gène  cliez  les  cardiaques 
oliguriques,  78, 

—  secondaire  de  la  rubéole, 

—  sensitif  cortical  de  Dejé- 
rine,  63. 

■Synovite,  pseudarthrose,  48. 

,  Syphilimétriques  (indices), 

323. 

Syphilis  avérée  et  son  séro¬ 
diagnostic,  méthode  de  sa¬ 
turation,  132. 

—  (cirrhoses  du  foie  et) ,  47. 

—  (diagnostic  des  accidents 
contagieux  de  ia)  par  la 
recherche  du  tréponème  et 
lu  méthode  de  Fontana- 
Tribondeau,  73. 

—  (période  d’incubation  de 
la),  330- 

du  pharj'ux,  205. 

—  (sérodiagnostic  de  la), 
407,  524- 

Syphilitique  (hippocratisme 
des  doigts  et  aphasie  de 
Broca  chez  un),  78. 

■ —  (mesure  colorimétrique  de 
l’infection),  243. 

<—  (thermolabilité  des  anti¬ 
corps),  371. 

Tachycardie  continue  d’ori¬ 
gine  émotive,  140. 

■—  de  guerre,  76. 

• —  paroxystique  (disparition 
des  souffles  orificiels  dans 
les  accès  de),  320. 

Technique  histologique  (brome 
en),  132. 

Tendon  (soudure  de)  et  d’ar- 

Terrien.  —  1,’ophtalmologie 
en  1918,  i8i. 

Terrien.  —  Valeur  diagnos¬ 
tique  du  syndrome  ocu¬ 
laire  d’hypertension  dans 
les  blessures  du  crâne, 
277- 

Terrien,  259. 

Terson.  —  Procédés  modi¬ 
fiés  pour  l’examen  à  ciel 
ouvert  du  cul-de-sac  con¬ 
jonctival  supérieur,  186. 

Testicule  (développement  du 
sein  consécütif  à  une  bles¬ 
sure  du),  508. 

Tétanique  (association  micro¬ 
bienne  dans  l’infection), 
492. 

Tétanos  localisé,  255. 

médullaire  par  effraction 
dans  un  cas  de  section  com¬ 


plète  de  la  moelle  épinière, 

345. 

Tétanos  partiels  essentiels  (en 
dehors  de  l’immunisation 
sérique),  91. 

Thérapeutique  (1,’enseigne- 
incnt  de  la),  409. 

Theimolabilitê  des  anticorps 
syphilitiques,  371. 

Thévenot,  62. 

Thiwerge,  180.  ■ 

Thiéry,  523. 

'THmOLOix,  339. 

Thomas  (André).  Voy.  André- 
Thomas.. 

Thoracique  (limites  d’opérabi¬ 
lité  des  tumeurs  ma¬ 
lignes  du  squelette),  212. 

Thoracotomie  exploratrice 
dans  l’exérèse  des  tumeurs 
malignes  du  squelette  tho¬ 
racique,  343. 

Thrombose  cardiaque,  48. 

Tilmani,  243. 

Tissus  traumatisés  (désinté¬ 
gration  azotée  des)  comme 
origine  des  phénoinenes- 
toxiques  dans  le  shock  pri¬ 
mitif,  492. 

—  vésiculo-hyaliii,  131. 

Tockmann,  32,  408. 

'foxicité  des  solutions  salines, 

132- 

Toxine  tétanique  (voie 
d’absorption  de  la),  524. 

Transfusion  du  sang  citraté, 

—  du  sang  citraté  dans  un 
cas  de  méningococcémie. 

Traumatisme  (altérations  pu¬ 
pillaires  et),  183. 

— ■  et  cancer,  113. 

—  cranio-cérébaux  (syndrome 
atopique  des),  407. 

—  encéphaliques  (influence  de 
la  ponction  lombaire  sur 
les  troubles  vasculaires  uni¬ 
latéraux  observés  dans  les), 

Travail  agricole  et  séquelles 
des  blessures,  77. 

—  (compteur  enregistreur  du), 

des  mutilés,  47. 

Trémoi-ières,  78,  508, 

Triage  en  chirurgie  de  guerre, 
491. 

Tribondeau.  ' —  Technique 
pratique  du  diagnostic  bac¬ 
tériologique  des  fièvres  ty- 
jUioïdes  par  l’hémoculture, 

333. 

Tribondeau,  6ï. 

Tricholnastix  (facteurs  condi¬ 
tionnant  la  culture  des 
flagellés  du  genre),  77, 

Trichosome  (lésions  produites 
par  un),  371. 

Trillat,  406. 

Troisier,  115,  492. 

Troubles  auriculaires  cliez  les 
aviateurs,  47. 

—  locomoteurs  consécutifs 
aux  plaies  de  guerre,  145. 


Troubles  physiopathiques,  64, 

■ —  du  système  pileux  et  de  la 
peau  siégeant  au  niveau  des 
membres  inférieurs,  chez 
le  troupier,  274, 

—  vasculaires  unilatéraûx 
observés  dans  les  trau¬ 
matismes  encéphaliques  (in¬ 
fluence  de  la  ponction  lom¬ 
baire  sur  les),  477. 

Tubercule  de  Carabelli  cliez 
les  indigènes  du  Maroc, 

Tuberculeuses  (cardjcÇiatliies), 

78. 

—  (Essai  de  classification, 
étiologique  et  de  traitement 
rationnel  des  hémoptysies), 
149. 

' —  (hémartlirose)  du  genou, 

79. 

Tuberculeux  (points  de  repère 
pour  l’auscultation  des), 

357.  ^  ^ 

Tuberculose  (dépistage  de  la), 
243- 

—  (fausses)  d’origine  appen¬ 
diculaire,  279. 

—  (lutte  contre  la),  113. 

—  granulique  (crises  de  dys¬ 
pnée  paroxystique  comme 
mode  de  début  de  la),  291. 

—  laryngée,  196. 

—  (pronostic  hématologique 
de  la),  60. 

—  pulmonaire  (injections  in¬ 
traveineuses  de  solution 
concentrée  de  saccharose 
dans  le  traitement  de  la), 
408. 

—  subaiguë  de  l’endocarde, 

■ —  (traitement  de  la),  424. 

Tuefier,  62,  79. 

Tumeur  cartilagineuse  et 
osseuse,  524. 

Tumeurs  coccygiennes,  507. 

—  malignes  du  squelette  tho¬ 
racique  (limites  d’opérabi¬ 
lité  des),  212. 

—  malignes  du  squelette  tho¬ 
racique  (thoracotomie  explo¬ 
ratrice  dans  l’exérèse  des), 
343- 

Typhoïde  (sérotliérapie  de  la 
fièvre),  62. 

'Typhoïdiques  (auto-vaccino- 
üiéraple  des),  61. 

Typhus  exanthématique,  iijt. 

—  exantliématique  (détermi¬ 
nations  nerveuses'  du),  228. 

exanthématique  (modifi¬ 
cation  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  de  la  formule  leuco¬ 
cytaire  dans  le),  76. 

—  exanthématique  (troubles 
cardio-vasculaires  dans  id), 

'fZANCK,  330.  j  I 

Uhry.  ■ —  Crises- de  dyspneè 
paroxystique  comme  mode 
de  début  do  la  tuberculose 
granulique,  291. 

Ulcères  gastiques  (pourquoi 


doit-on  réséquer  les),  451, 

' —  gastrique  (Traitement  chi¬ 
rurgical  de  T),  456. 

■ —  pylorique  ou  •  duodénal 
(gastropathies  douloureuses 
et)  au  cours  de  Tappéndi- 
cite,  446. 

Urémie  convulsive  dans  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale,  64. 

—  des  grands  blessés,  339. 
Urètre  profond  (conduite  â 

tenir  dans  les  lésions  trau¬ 
matiques  de  1’),  489. 
Urinaire  (radiographie  du  trac- 
tus),  130. 

Urine  et  sang  des  grippés,  339. 
UxBAU.  —  Technique  de 
l’épididymectomie,  503. 

UlEAU,  490, 

Vaccin  anglais  contre  la  grippe, 
438- 

■ —  antigonococcique,  180, 

• —  pulmonaire,  48, 
Vaccination  antidysentérique 
par  voie  buccale,  163. 

• —  antistreptococcique  des 
plaies  de  guerre  par  le  lipo- 
.  vaccin,  439. 

—  antityphoïdique  et  lésions 
oculaires,  182. 

—  contre  la  spirocliètose 
ictéro-hémorragique,  507. 

Vaccinothéraple  spécifique 
dans  la  dysenterie  bacil¬ 
laire,  440, 

Vallery-Radox  (Pasteur) , 

Van-Roy.  —  Ra  rééducation 
professiomielle  des  mutilés, 
487. 

Variole,  114. 

Vauçher,  65,  148,  244. 

Veau,  i8û. 

Ventouse  (valeur  du  signe  de 
la),  pour  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  la  rougeole,  508. 
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Vincent,  113,  164,  356, 
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vaux  convalescents  de  pas- 
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MAIRET  et  PIÉRON.  —  L’IRRITA  TION  TRIGEMINO-OCCIPITALE  i 


DU  SIGNE  DE  L’IRRITATION 
TRIGÉMINO=OCCIPITALE 

ET  DE 

LA  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 
DES  CÉPHALÉES  CHEZ  LES  COMMOTIONNÉS 


•  ■  üc  Montpellier 

Médecin"  chef  du  Cent 
psychiatrique  delà  ié 


trique  de  la  i6«  région 


Il  est  important  de  trouver  des  signes  objectifs 
témoignant  de  la  réalité  d’un  élmanlement 
commotionnel,  pouvant  servir  de  répondants  à 
des  phénomènes  subjectifs,  tels  que  les  céphalées, 
et  permettant  aussi,  quand  on  rencontre  des 
troubles  psychiques  amnésiques,  en  l’absence  de 
tout  renseignement  d’origine,  de  déceler  une 
commotion. 

Parmi  ces  signes,  figurent,  d’une  part,  l’hyperal- 
buminosedu  liquide  céphalo-rachidien,  fréquente 
au  début,  mais  discrète  d’ailleurs  dans  les  cas 
moyens  (entre  oebgo  'et  os^So),  et  d’autre  part  la 
perturbation  labyrinthique,  décelée  en  particu¬ 
lier  par  des  anomalies  dans  le  vertige  voltaïque  et 
l’épreuve  de  Babinski-Weil. 

Nous  avons  signalé  déjà,  accessoirement,  un 
autre  signe  (i),  sur  lequel  nous  désirons  attirer 
l’abtention,  car  il  nous  paraît  d’une  réelle  valeur. 

Ce  signe  consiste  dans  l’exagération  notable 
de  la  douleur  provoquée  par  la  pression  des  points 
d’émergence  des  branches  du  trijumeau,  en  parti¬ 
culier  du  point  sus-orbitaire  (2),  et  par  l’irradia¬ 
tion  de  cette  douleur  qui  suit  dans  les  deux  sens 
le  trajet  des  branches  nerveuses,  et  qui  provoque 
même  une  douleur  correspondante  très  vive,  en 
arrière  de  la  tête,  au  niveau  du  grand  nerf  occi¬ 
pital.  Fréquemment  ■  aussi,  la  pression  du  nerf 
occipital  est  douloureuse,  avec  irradiation  égale- 
Inent,  et  même’  avec  correspondance  au  niveau 
du  rameau  sus-orbitaire  du  trijumeau. 

Il  y  a  donc  là  un  phénomène  d’irritation  sur  la 
nature  duquel  nous  allons  re\’enir,  atteignant, 
soit  toutes  les  branches  du  trijumeau  mais  avec 
maximum  dans  la  branche  ophtalmique,  soit 


(1)  A.  Mairet  et  H.  PiÉRON,  De  la  différenciation  des  symij- 
tônies  «  coinmotiounels  »  et  des  symptômes  «  atypiques  »  dans 
les  traumatismes  cranio-cérébraux  [Monipellia-  médical, 
XXXIX,  6,  I"  septembre  igi6,  p.  178,  note  il. 

(2)  La  pression  révéle  en  pmticulici-  la  douleur  sur  le  troue 
de  la  braucbe  oplitalmique,  au  niveau  de  ce  point  sus-orbitaire  ; 
sur  le  tronc  de  la  branche  maxillaire  supérieure  au  niveau  de 
l’épanouissement,  au-dessous  de  l’œil,  des  rameaux  sous-orbi¬ 
taires  ;  sur  le  tronc  de  la  branche  maxillaire  inférieure  au  point 
meutonnier,  et  au  niveau  des  i-anicaux  du  nerf  temporal  pro¬ 
fond,  au-dessus  de  l’insertion  du  maxillaire. 

N»  2,”.  6  Juillet  igrS. 


cette  dernière  seule,  et  touchant,  un  peu  moins 
fréquemment,  le  nerf  occipital. 

1°  Fréquence  de  l’irritation  trigémino- 
occipitale.  — Nous  avons  recherché  S3’stématiquc- 
■ment,  à  un  moment  donné  (3),  ce  signe  chez  les 
commotionnés  et  les  traumatisés  crâniens  d’une 
part,  et  d’autre  part  chez  des  malades  n’ayant 
pas  siibi  de  commotion  vraie  et  en  particulier 
chez  des  émotionnés. 

■  Voici  le  résumé  des  résultats  obtenus  dans  la 
pression  des  points  •  sus-orbitaires  et  des  points 
oceipitàux,  en  distinguant  une  simple  irradiation 
plus  ou  moins  étendue,  et  une  irradiation  avec 
correspondance  (orbitaire  pour  la  pression .  o’eci- 
pitale,  oecipitale  pour  la  jrressidn  orbitaire)  (4). 
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•Ainsi,  en  prenant  des  commotionnés,  sans 
distinction,  peu  ou  fortement  touchés,  anciens 
ou  relativement  récents,  on  en  trouve  plus  des 
trois  quarts  pour  lesquels  la  douleur  orbitaire 
s’irradie,  près  des  deux  tiers  qui  accusent  une 
■douleur  occipitale  à  la  pression  sus-orbitaire, 
plus  d’un  tiers  qui  accusent  une  douleur  sus- 
orbitaire  à  la  pression  occipitale. 

La  réaction  est  souvent  frappante  quand  on 
voit  le  malade  jiorter  la  main  spontanément  à  sa 
nuque  dès  qu’on  le  presse  au-dessus  de  l’œil,  sans 
même  rien  lui  demander.  Fn  général  011  pose 
la  question  ;  «  Où  souffrez-vous  ?  »  et  le  malade 
'montre  alors  la  région  occipitale. 

F,n  dehors  des  commotions  et  des  trauma¬ 
tismes  céphaliques,  il  y  a  là  un  lait  très  rare. 
Notons  que  l’irritation  n’est  pas  nécessairement 
bilatérale,  ou  du  moins  n’a  pas  toujours  des  deux 
côtés  la  même  intensité  ;  la  correspondance  orbito- 
occipitale  peut  ne  se  faire  que  d’un  côté,  en  parti¬ 
culier  chez  les  traumatisés  céphaliques. 

Le  fait  de  l’irradiation  avec  correspondance 

(3)  Nous  avons  profité  à  cet  égard  de  l’aide  obligeante  de  M.  le 
médecin  aide-major  Fraysse,  et  dé  M.  Pétritzer,  interne  du 
service  des  maladies  mentales. 

(4)  Notons  que  chez  quinze  personnes  saines  nous  n’avons 
trouvé  aucun  cas  d’irradiation. 
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n’est  pas  le  seul  témoignage  de  l’irritation  du 
trijumeau.  La  pression,  même  -  sans  être  très 
forte,  produit  parfois  des  ftoubles  vasculaires,  de 
la  congestion  de  l’œil  et  de  la  face,  provoque  un 
état  d’étourdissement  et  de  vertige  avec  obnu¬ 
bilation  de  la  vue  et  même  perte  de  l’équilibre, 
et  entraîne  parfois  une  céphalée  profonde  qui 
peut  être  très  durable.  Nous  avons  vu  des  cas 
où,  plusieurs  heures,  et  même,  une  fois,  plusieurs 
jours  après  une  pression  un  peu  intense,  le  malade 
souffrait  encore  et  restait  obnubilé.  Enfin  on  peut 
parfois  déclencher  des  crises  convidsives  hystéri- 
fornies  sous  l’influence  de  la  douleur  ainsi  sus¬ 
citée.  ' 

Il  y  a  donc  là  un  signe  fréquent  chez  les  com¬ 
motionnés,  mais  il  ne  faut  évidemment  pas  le 
considérer  comme  constant,  et  y  voir  un  critère 
absolument  certain  de  l’existence  réelle  des 
troubles  commotionnels  ou  de  leur  simulation. 
Mais  ce  signe  existe  souvent  et  surtout,  c’est  là 
un  point  important  à  retenir,  chez  les  commo¬ 
tionnés  et  traumatisés  qui  ont  dés  céphalées 
violentes  ;  nous  reviendrons  sur  ce  point. 

2°  Du  mécanisme  de  la  correspondance 
orbito-pccipitale  ;  rôle  du  sympathique.  — 
Si  l’irritation  du  trijumeau  se  manifeste  par  des 
signés  objectifs  de  violente  douleur  à  une  pression 
modérée  des  émergences,  en  particulier  au  i^oint 
sous-orbitaire,  le  fait  le  plus  frappant,  c’est  cette 
irradiation,  qui  quitte  le  territoire  du  nerf  excité 
et  qui  se  manifeste  sur  le  domaine  d’un  nerf  tout 
différent  (i).  Comment  cela  peut-il  se  faire?  Tout 
d’abord  il  faut  qu’il  y  ait  irritation  simultanée  de 
la  branche  ophtalmique  du  trijumeau  —  ou  du 
trijumeau  dans  son  entier  —  et  de  la  branche 
postérieure  du  deuxième  nerf  cervical  qui  cons¬ 
titue  le  grand  nerf  occipital. 

Comme  les  filets  terminaux  du  grand  nerf 
occipital  vont  s’entremêler  sous  la  peau,  au 
vertex,  avec  les  derniers  rameaux  du  nerf  sus- 
orbitaire,  on  peut  penser  à  une  propagation 
directe  dTin  inocessus  d’irritation  névritique. 
C’estune  hypothèse  qui  n’est  pas  invraisemblable, 
mais  qui  n’explique  pas  pourquoi  la  propagation 
se  fait  uniquement  au  grand  nerf  occipital  et  non 
à  la  branche  auriculaire  où  à  la  branche  mastoï¬ 
dienne  du  plexus  cervical,  qui  s’entremêlent  aussi 
avec  le  trijumeau,  ni  pourquoi,  dans  certains  cas 
où  le  nerf  ophtalmique  seul  est  touché,  la  propa¬ 
gation  ne  se  fait  pas  avec  la  branche  temporale 
profonde  dont  les  rameaux  terminaux  sont  égàle- 
ufent  mêlés  aux  rameaux  sus-orbitaires. 

(i)  Parfois  l'irradiation  occipitale  se  fait  même  à  pMür  du 
point  sous-orbitaire,  c’est-à-dirc  de  la  branche  maxillaire  supé-' 


II  est  plus  probable  que  l’irritation  des  deux 
nerfs  relève  d’une  même  cause,  que  nous  aurons  à 
rechercher. 

En  tout  cas,  l’irritation  simultanée,  si  elle  est 
nécessaire,  ne  suffit  pas  à  expliquer  que  la  pres¬ 
sion  du  nerf  sus-orbitaire  provoque  la  douleur 
occipitale  et  inversement,  ''v  -  -, 

Evidemment,  dans  les  causalgies,  les  paroxys¬ 
mes  douloureux  sont  provoqués  par  des  exci¬ 
tations  sensorielles  vives  quelconques,  par  un 
mécanisme  d’ailleurs  inconnu,  et  pour  lequel  on 
soupçonne  un  mode  d’ action  que  nous  aurons 
justeme:pt  à  discuter.  Mais,  ici,  ce  n’est  pas  une 
excitation  quelconque  qui  provoque  la  douleur 
en  tel  point  ou  en  tel  autre  :  il  y  a  correspondance 
orbito-occipitale  exclusive. 

Ira-t-on  invoquer  une  anastomose  entre  les 
deux  troncs  nerveux,  et  admettre  que  les  cylin- 
draxes  des  cellules  des  ganglions  spinaux  de  la 
première  paire  cervicale  sont  venus  dans  le 
tronc  du  nerf  sus-orbitaire?  C’est  là  chose  invrai¬ 
semblable,  et  d’ailleurs  fine  expérience  crucialé 
permet  de  rejeter  cette  hypothèse  dans  un  cas 
de  névrite  du  trijumeau  survenue  après  sinusite 
chez  un  commotionné,  la  destruction  de  la  branche 
sus-orbitaire  au-dessus  de  l’arcade  sourcilière 
tentée  à  titre  thérapeutique  n’empêcha  nulle¬ 
ment  la  correspondance  orbito-occipitale  de  ce 
côté. 

En  réalité,  le  grand  nerf  occipital  et  le, tri¬ 
jumeau  ■ —  et  particulièrement  sa  branche  ophtal¬ 
mique  —  sont,  comme  les  nerfs  «  à  causalgie  »,  le 
médian  et  le  sciatique,  des  nerfs  dont  l’irritation  ' 
—  cela  est  bien  connu  —  se  manifeste  par  des. 
douleurs  extrêmement  vives  et  intolérables. 

Or  on  a  remarqué  que  le  médian  et  le  sciatique 
avaient  des  rapports  étroits  avec  des  troncs  arté¬ 
riels  importants  et  avec  les  plexus  sympathiques 
particulièrement  fournis  de-  ces  vaisseaux  (2) ,  et 
Eeriche  a  établi  le  rôle  du  sympathique  dans  les 
causalgies,  en  faisant  disparaître  en  certains  cas 
les  douleurs  persistantes  par  une  sympathec¬ 
tomie  périartérielle  (3). 

Si  nous  examinons  ^nos  deux  nerfs,  nous  voyons 
qu’ils  sont  aussi  satellites  d’une  artère  relative¬ 
ment  importante  ;  le  nerf  sus-orbitaire  accom¬ 
pagne  l’artère  du  même  nom,  branche  de  l’ophtal¬ 
mique,  et  le.  grand  i^^rf  occipital  a  ses  rameaux 

(2)  Henry  MeigecI  i\TnANASSIo-BÉNis'rY,  Bes  signes 
cliniques  des  lésions  de  l’uppareil  sympathique  et  de  l’appareil 
vasculaire  dans  les  blessures  des  membres  .{Presse  médicale, 

6  avril  1916,  p.  J53).  H 

(3)  R.  Reriche,  De  la  causalgie  envisagée  comme  une  névrite 
du  sympatliique  et  de  son  traitement  par  la  dénudation  et 
l’excision  des  plexus  nerveux  périartériels  [Revue  neurologique, 
janvier  1916, p.  ,^tPressemédicale,aoa\n\  1916, p.  iy8-i8o). 
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terminaux  accolés  aux  branches  terminales  de  comiexion  avec  le  ganglion  cervical  supérieur  et 
l’artère  occipitale  qui  passe  en  général  sous  la  avec  les  plexus  périartériels  des  vaisseaux  qu’ils 
même  arcade  tendineuse  du  trapèze.  accompagnent,  plexus  émanant  de  ce  même 

D’autre  part,  les  connexions  directes  du  triju-  ganglion,  se  trouvent  eu  rapport  étroit  ;  ils  parti- 
meau  et  du  sympathique  sont  très  étroites;  le  cipent  d’un  élément  coininun. 

'  ganglion  de  Casser,  d’une  part,  et  la  branche  Nous  ne  sommes  pas  les  premiers  à  soutenir 
ophtalmique,  de  l’autre,  reçoivent  des  filets  anas-  cette  hypothèse;  Henri  Meige  et  Athanassio 


Schéma  des  connexions  du  trijumeau  et  du  grand  nerf  occipital  avec  les  plexus  sympathiques,  el  de  la  disirihulion  des  filets  d’inner¬ 
vation  méningée.  —  C.  Cerveau,  —  M.  Moelle.  —  S.  Cliaîiie  sympathique  —  G.  G.  Ganglion  de  Gasseï'.  — ■  O.  Orbite.  — 
Car.  prim.  Carotide  primitive.  —  Car.  ext.  Carotide  externe.  —  Car.  int.  Carotide  interne.  —  Art.  oph.  Artc'rc  ophtalmique.  — 
N.  tr.  Nerf  trijumeau.  —  n.  mass.  Nerf  niassétérin  — ■  n.  t.  p.  Nerf  temporal  profond  postérieur — >  n.  car.  Nerf  carotidien.  — 
G.  c.  m.  Ganglion  cervical  moyen.  —  G.  c.  s.  Ganglion  cervical  supérieur.  —  r.  c.  Kami  communicantes  —  r.  s.  G  Rameaux 
sj^npathiques  du  ganglion  de  Casser.  — •  r.  s.  B.  Itameaux  sympathiques  de  la  branche  o])htalmique.  — ■  Br.  ophl.  Branche 
ophtalmique.  —  Br.  max.  sup.  Brandie  maxillaire  supérieure.  —  Br.  max.  inf.  Brandie  maxillaire  inférieure.  —  pl.  cav.  Plexus 
caverneux.  —  pl.  de  Voce.  Plexus  de  l’artère  occipitale.  —  pl:  mén.  symp.  Plexus  méningé  sympathique.  —  (fig.  i). 
Schéma  des  connexions  d’un  nerf  avec  l’artère  satellite  et  avec  son  plexus  sympathique  (fig.  2). 

toinotiques  du  plex;us  caverneux,  qui  termine  le  Bénisty  ont  noté,  coihme  caractéristiques  d’une 

nerf  carotidien  émané  du  ganglion'  cervical  supé-  intervention  sympathique,  les  eorrespondanees  à 

rieur,  et  ce  même  ganglion  envoie  des  rami  distance:  «  Da,  prodigalité  des  anastomoses  gan- 

conmunicantes  à  la  deuxième  paire  cervicale  et  glionnaires  du  système  sympathique,  disent-ils, 

par  coiiséquent  au  grand  nerf  occipital.  explique  ces  répercussions  douloureuses  à  distance. 

Dans  les  névrites  très  doulqureuses,  la  névrite  cette  généralisation,  cette  pénétration  profonde 

sympathique  joue  certainement  un  grand  rôle,  de  l’organisme  tout  entier  »  qu’on  rencontre  aussi 

et  on  e.st  en  droit  de  penser  que  e’est  paree  qu’il  bien  dans  les  algies  viscérales  que  dans  les  causal- 

y  a  irritation  névritique  du  sympathique  que  le  gies.' 

grand  nerf  occipital  et  le  nerf  sus-orbitaire,  en  •  Et  ils  rappellent  que,  à  côté  du  sciatique  et  du 
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médian,  il  faut  placer  le  trijumeau  au  point  de 
vue  des  phénomènes  douloureux.  «  Dans  les  pous¬ 
sées  migraineuses,  la  doideur  s’associe  à  des  réac¬ 
tions  vaso-motrices  locales,  et  l’on  constate  un 
certain  parallélisme  entre  les  variations  de  ces 
.  deux  phénomènes.  Dans  la  névralgie  du  triju¬ 
meau,  on  voit  souvent  des  troubles  vaso-moteurs 
et  sécrétoires  accompagner  les  paroxj^smes  dou- 
loureirx  (i)  ». 

Et  le  fait  meme  de  la  répercussion  occipitale 
des  douleurs  oculaires  a  été  noté  par  A;  Monbrun 
et  M™®  Athanassio-Bénisty  (2)  à  propos  d’obser¬ 
vations  de  douleurs  irradiantes  provenant  d’une 
irritation  locale,  liée  à  un  moignon  d’œil  non 
énucléé,  douleur  de  typecausalgique,  avec  paroxys¬ 
mes  accompagnés  de  troubles  vaso-moteurs. 
Dans  le  deuxième  de  leurs  cas,  en  effet,  dix  mois 
après  éclatement  de  l’œil,  il  se  produit  une  hémi¬ 
cranie  droite  surtout  occipitale,  et  la  douleur 
occipitale  «  correspond  à  l’œil  droit  et  au  dessous 
de  l’œil  ».  Dans  leur  premier  cas,  il  y  a  irradiation 
douloureuse  au  vertex seulement;  dansle  cinquième, 
il  y  a  hémicranie  •  complète.  Il  s’agirait  bien  là, 
pour  les  auteurs,  d’un  «  syndrome  sympathique  ». 

Mais  quel  peut  être  le  mécanisme  d’action  du 
sympathique  ? 

Leriche,  dans  la  causalgie,-  admet  que,  par 
congestion  vaso-paralytique,  il  se  produit  un 
état  d’irritation  des  corpuscules  du  tact  et  des 
tenninaisons  nerveuses  sensitives  ;  ainsi  la  conges¬ 
tion  qui  accompagne  les  douleurs  ne  serait  pas  un 
effet  de  celles-ci,  mais  une  cause,  ce  qui  explique¬ 
rait  mal,  soit  dit  en  passant,  les  phénomènes  de 
paroxysmes.  Meige  et  Athanassio-Bénisty, 
sans  donner  de  théorie,  font  remarquer  qùedes 
corpuscules  du  tact  sont  entourés  par  un  réseau 
sympathique,  le  réseau  de  Timoféev,  analogue 
aux  plexus  qui  entourent  les  vaisseaux  ;  on  pour¬ 
rait  alors  se  demander  si  une  excitation  sympa¬ 
thique  ne  serait  pas  susceptible  de  mettre  directe¬ 
ment  en  action  des  terminaisons  sensitives,  dans 
les  crises  paroxystiques  réveillées  par  des  excita¬ 
tions  diverses,  comme  celles  qui  surviennent  au 
cours  des  causalgies.  Mais  ces  terminaisons  peu¬ 
vent  être  exclues  par  section  des  rameaux  péri¬ 
phériques  sans  que  les  douleurs  soient  abolies, 
comme  on  le  voit" dans  les  névralgies  du  triju¬ 
meau.  Il  faudrait  admettre  une  action  sur 
les  fibres  de  sensibilité  douloureuse,  action  de 
mécanisme  -  indirect,  vasculaire,  ou  d’excitation 
directe. 

(1)  Loco  cü.,  p.  154. 

(2)  A.  Monbrun  et  M”'»  Athanassio-Bénisty,  Syndrome 
sympatliique  (troubles  douloureux,  vaso-moteurs  et  séaé- 
toires)  dans  certaines  blessures  de  guerre  de  l’oeil  (Revue  neuro- 
logîjMe,  juin  1916,  p.  906-911). 


Mais  les  douleurs  ne  peuvent- elles  pas  être 
d’origine  tout  simplement  sympathique?  Bien  que 
Eeriche  ait  cru  pouvoir  exclure  une  action 
centripète,  on  connaît  une  série  de  faits  incontes¬ 
tables  montrant  l’existence  d’influx  afférents, 
dans  le  sympathique  ;  et  ‘il  y  a  des  arcs  réflexes 
entièrement  sympathiques,  comme  ceux  qui 
,  provoquent  les  mouvements  de  l’intestin  dans  la 
digestion,  et  l’on  a  même  constaté  que,  réduit  à 
l’innervation  sympathique,  un  utérus  gravide 
assurait  un  accouchement  nonnal. 

On  ne  peut  expliquer  autrement  que  par  une 
transmission  sympathique  les  sensations  doulou¬ 
reuses  provenant  des  plexus  viscéraux  (3)  et 
même  certaines  sensations  douloureuses  sous- 
cutanées,  ce  qu’ont  très  justement  signalé  Dortat- 
Jacob,  Oppenheim  et  Tournay  (4). 

Et  il  y  a  tout  lieu  d’admettre  que  la  sensibilité 
viscérale  suit  cette  voie,  avec  ses  douleurs  vagues, 
diffuses,  à  répercussions  multiples,’  signalées  en 
passant  par  Meige  et  M™  Bénisty.  Des  plexus  des 
parois  vasculaires,  des  parois  nerveuses  (nervi 
nervorum),  des  corpuscules  du  tact,  etc.,  contien¬ 
nent  sans  doute  aussi  des  fibres  sensibles  réagis¬ 
sant  à  l’irritation  inflammatoire  par  des'  sensa¬ 
tions  douloureuses. 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  faille  rendre  le 
sympathique  responsable  de  toutes  les  douleurs 
d’origine  névritique  :  il  est  bien  évident  qu’une 
inflammation,  une  irritation  des  fibres  algiques 
dans  un  nerf  contenant  des  faisceaux  de  sensibi¬ 
lité  générale  entraîne  des  phénomènes  doulou¬ 
reux,  projetés  sur  le  territoire  inflervé  par  ces 
fibres. 

Dans  notre  douleur  drbito-occipitale,  l’irradia¬ 
tion  douloureuse  qui  se  fait  à  la  surface  de  la  tête' 
dans  toute  la  zone  d’innervation  des  rameaux 
sus-orbitaires  relève  de  ce  phénomène  bien  connu. 
Ce  qui  appartient  au. sympathique,  c'est  d’abord, 
Ijour  la  plus  grande  part  probablement,  la  sensi- 

(3)  Cf.  Bechterew,  Bes  fonctions  nerveuses.  Fonctions 

bulbo-médullaires,  I909,.t.  I,p.  103-114. 1.esncvralgies  sympa¬ 
thiques  ne  sont  d'ailleurs  plus  méconnues-;  Baiguel-Bavastiiic 
les  fait  rentrer  dans  le  cadre  de  ses  «  synipatlioscs  »  (Presse 
médicale,  20  septembre. \1913,  p.  767).-  , 

(4)  On  peut  faire  quelques  réserves,  à  cet  égard,  sm'  les  concep¬ 
tions  importantes  delîead  ;  et  ce  serait  peut-être  beaucoup  que 
dé  déclarer  avec  Bortat-Jacob,  Oppenheim  et  Tournay 
(Topdgmphie  des  modifications  de  la  sensibilité  au  cours  des 
troublespliysiopathiques.  Constitution  d’im  Syndrome  radiculo- 
S}’mpathique  réflexe.  Progrès  médicali  toi?,  to,  p.  ?7-Sx),  que 
les  fibres  syinpattiiques  apportent  les  impressions  thermiques, 
les  sensations  de  piqûre,]de  pincement,  et  en  général' toutes  les 
sensations  douloureuses  4!  mais  le.pincement  peut  provoqueruiie 
douleur,  après  section,  ^mplète  des  troncs  nerveux  ;  il  s’agit 
alors  d’mie  dbulem-  imprécise  et  angoissante  analogue  à  celle 
des  causalgies,  répondant  à  uu<f  sensibilité  douloiueuse  synij^a- 
tliique  (Cf.  André-Thomas,  Bévy-Valensi  et  J.  Courjon, 
Sur  la  douleur  au  pincement  dans  les  blessures  des  nerfs  péri¬ 
phériques;  C.R.  Soc.  de  Biologie,  191Z,  t.  BXXX,  p.  872-873). 
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bilité  doiüoureuse  du  tronc  du  nerf  lui-même, 
assurée  par  le  plexus  du  névrilème  qui  se  trouve' 
irrité  également,,  et  c’est  surtout  ce  transfert, 
cette  projection  de  l’excitation  doirloureuse  qui 
se  fait  à  l’encontre  de  ce  que  nous  savons  de 
la  distribution  des  nerfs  périphériques.  C’est  parce 
qu’il  y  a  irritation  sympathique  au  niveau  du 
rameau  sus-orbitaire  et  du  nerf  occipital,  irrita¬ 
tion  des  fibres  pénétrant  dans  le  tronc  même  du 
nerf,  et  des  .fibres  d’inner\'ation  des  capillaires 
pénétrant  dans  le  névrilème  et  du  névrilème  lui- 
même  (i),  qu’une  propagation  se  fait  de  l’un  à 
l’airtre  de  ces  nerfs,  dont  l’union,  dont  la  con¬ 
nexion  est  réalisée  par  des  filets  sympathiques  pro¬ 
venant  d’un  tronc  commun,  émanant  du  même 
ganglion  cervical  supérieur. 

Cette  irritation  sympathique,  dans  les  névrites 
du  trijumeau,  se  traduit  par  des  phénomènes 
vasculaires,  sécrétoires  et  trophiques  souvent 
signalés. 

Dans  le  cas,  dont  nous  avons  déjà  parlé  précé¬ 
demment,  d’un  commotionné,  ayant  eu  une 
sinusite  et  une  grande  névrite  du  trijumeau  avec 
douleurs  intolérables,  nous  avons  noté,  — ■  outre 
la  correspondance  orbito-occipitale,  avec .  irra¬ 
diation  spontanée,  cette  fois,  dans  les  paroxysmes, 
—  du  larmoiement,  de  la  congestion  de  la  face, 
de  la  sudation,  de  l’hyperthermie  locale,  de 
l’exophtalmie,  de  la  mydriase  pupillaire,  etc.  (2). 

Quand  apparaît  une  participation  sympathique 
importante  dans  les  névrites,  celle-ci  se  manifeste 
alors  par  le  caractère  angoissant  et  difïns  des 
douleurs  —  si  remarquable  dans  les  causalgies,  — 
par  les  répercussions  vasculaires,  sécrétoires  et 
trophiques,  enfin  par  des  correspondances,  qui 
seraient  inexplieables  si  l’on  s’en  tenait  à  la 
distribution  topographique  des  nerfs  périphériques 
du  système  cérébro-spinal  (3). 

3°  Névralgies  d’irritàtion  et  physiologie 
pathologique  des  céphalées.  —  Nous  avons 
signalé  que  les  cas  d’irritation  nette  du  trijumeau 

(i)  Certaines  des  fibres  innervant  le  névrilème  paraissent 
émaner  du  tronc  nerveux  lui-même. 

{2)  I,a  fréquence  relative  des  troubles  pupillaires  cliez  les 
coinmôtionnés  (tendance  à  la  mydriase  avec  paresse  de  l'accom¬ 
modation)  indique  aussi  une  perturbation  irritative  assez 
commune  dans  le  domaine  du  sympathique  :  Çuillain  et 
Barré  ont  relaté,  par  exemple,  z6  cas  de  troubles  pupillaires, 
en  général  transitoires  [Bulletin  de  l’Académie  de  médecine, 
28  août  igr;,  t.  BXXVIII,  p.  158-159). 

Nous  en  avons  constaté  un  plus  grand  nombre  de  cas,  ceux-là 
très  durables,  sans  autres  signes  de  lésion  organique,  et  avec 
amélioration  progressive  des  troubles  commotionnels. 

(3)  On  peut  signaler  à  ce  propos  les  curieuses  correspondances 
luises  en  lumière  par  Head  entre  les  affections  des  organes 
viscéraux  et  des  zpnes  cutanées  doulouteuses,  sur  des  territoires 
radiculaires  définis,  zones  hyperaigésiqucs  correspondant  à 
l’épanouissement  de  troncs  sympatliiques  d’innervation  péri¬ 
phérique. 


avec  irradiation  dépassaient  75  p.  100  des  commo¬ 
tionnés  examinés  (dont  61  p.  100  avec  correspon¬ 
dance  occipitale).  Il  faut  préciser  que  cette  irrita¬ 
tion  se  manifeste  essentiellement  chez  les  commo¬ 
tionnés  qui  souffrent  de  céphalées  violentes.  Et, 
dès  lors,  au  point  de  vue  pratique,  l’existence  de 
cette  irritation,  sa  persistance  constituent  un 
signe  objectif  important  lorsqu’un  commotionné 
se  plaint  de  douleurs  de  tête  subjectives,  car, 
dans  la  plupart  des  cas,  si  ces  douleurs  sont  réelle¬ 
ment  vives,  il  y  a  de  l’irritation  du  trijumeau,  le 
plus  souvent  aussi  de  l’irritation  occipitale.  ' 

Quelle  relation  y  a-t-il  donc  entre  cette  irrita¬ 
tion  et  la  céphalée  ? 

Da  céphalée  résulte  d’une  excitation  des  fibres 
sensibles —  émanant  du  trijumeau  • —  qui  inner¬ 
vent  les  méninges,  la  dure-mère  en  particulier  et 
peut-être  aussi  la  pie-mère  (4).  Cette  excitation 
peut  se  faire  par  compression  mécanique,  due  à 
une  prolifération  des  tissus  comme  dans  les 
tumeurs,  à  une  hypersécrétion  arachnoïdienne 
donnant,  en  particulier  dans  les  méningites 
séreuses,  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (5)  —  avec  atténuation  dès  lors,  grâce  à 
une  ponction  évacuatrice,  — •  ou  enfin,  et  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent,  à  une  congestion  encéphalique 
intense,  dont  les  poussées  entraînent  ces  dou¬ 
leurs  sourdes  bien  connues,  avec  battements,  avec 
coups  dans  la  tête. 

Mais  cette  action  mécanique  ne  provoque  de 
douleurs  très  vives  que  si  un  autre  facteur  inter¬ 
vient,  et  qui  suffit  à  lui  seul  pour  engendrer  la 
céphalée;  l’irritation  névritique  directe  des  termi¬ 
naisons  sensibles,  par  processus  inflammatoire  ; 
à  condition  qu’il  n’y  ait  pas  eu  destruction  des 
terminaisons  sensibles,  les  processus  inéningi- 
tiques  entraînent  des  céphalées  violentes. 

Mais,  en  dehors  de  ces  céphalées  compressives 
et  de  ces  céphalées  inflammatoires,  dont  les 
mécanismes  s'associent  d’ailleurs  souvent,  n’y 
a-t-il  pas  des  céphalées  proprement  névralgiques, 
par  irritation  fonctionnelle  des  faisceaux  sensibles 
innervant  les  méninges?  : 

Il  n’y  a  évidemment  aucune  raison  pour  qu’une 
irritation,  chimique  ou  autre,  du  gangUon  de 

(4)  Harvey  Cushing,  dans  un  cas  de  mise  à  nu  de  la  dure- 
mère,  cliez  im  homme  à  qui  avait  été  faite  auparavant,  du  même 
côté,  l’ablation  du  ganglion  de  Casser,  a  constaté  l’insensibilité 
méningée  pour  tous  les  ordres  d’excitation  (The  sensory  distri¬ 
bution  of  the  fiftli  cranial  nerve,  John  Hopkins  Hospital  Bulle¬ 
tin,  XV,  1904,  nos  i6o-i6i). 

(5)  Il  pourrait,  en  deliors  de  toute  hypersécrétion,  y  avoir 
hypertension  racliidienne  par  trouble  du  mécanisme  propre  de 

■  régulation  de  la  pression  du  liquide,  selon  l’intéressante  concep¬ 
tion  qui  vient  d’être  exposée  par  Bard  (Te  rôle  de  la  pression 
dans  l’action  physiologique  du  liquide  céphalo-rachidien,  ses 
rapports  avec  les  fonctions  des  plexus  choroïdes  et  de  la  glande 
pinéale.  Journal  de  Physiolo^ie,%V\l,  2  septembre  1917, p.  i7r). 
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Gasser,  qui  Æiigendre  des  névralgies  localisées  sur 
tout  le  territoire  du  trijumeau,  ne  provoque  pas 
la  céphalée  véritable,  la  céphalée  interne,  par 
projection  sur  le  territoire  méningé  (i),  tout 
comme  la  céphalée  externe,  superficielle,  par 
projection  sur  le  territoire  cutané. 

Et,  en  fait,  chez  une  série  de  nos  commotionnés  . 
ou  traumatisés  crâniens,  la  pression  orbitaire 
engendrait,  non  seulement  la  Correspondance 
occipitale,  et  la  généralisation  douloureuse  dans 
les  branches  du  trijumeau,  mais  aussi  la  douleur 
profonde,  à  l’intérieur  de  la  tête,  avec  étour¬ 
dissements  et  éblouissements. 

Toutefois,  là  encore,  on  peut  se  demander  si, 
dans  cette  répercussion,  n’intervient  pas  la  voie 
sympathique  comme  pour  la  correspondance 
occipitale.  Et  on  doit  bien  penser  en  effet  que  la 
douleur  de  la  céphalée  est,  pour  une  part  au 
moins,  assurée  par  les  plexus  sympathiques  si 
riches,  qui  pénètrent,  en  particulier  autour  des 
vaisseaux,  dans  les  méninges  (2). 

Mais,  névralgie  irritative  du  trijumeau  seul, 
ou  névralgie  associée  du  sympathique  et  du 
trijumeau,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  cépha¬ 
lée  véritable,  la  céphalée  interne,  a  des  rapports 
étroits  avec  les  douleurs  superficielles. 

ly’irritation  peut  avoir  son  foyer  initial,  d’où  se 
fait  la  propagation,  soit  au  niveau  des  méninges, 
soit  au  niveau  des  os  et  de  la  peau  (dans  les 
traumatismes  avec  ou  sans  tréiiauation  mais 
sans  lésion  de  la  dure-mère),  soit  encore  àu 
niveau  des  troncs  ou  des  ganglions  nerveux  ;  dans 
tous  les  cas,  le  résultat  se  manifeste  à  la  fois, 
d’un  côté  par  la  céphalée  névralgique  —  qui 
peut  naturellement  s’associer  à  la  céphalée  inflaui-^ 
matoire  dans  le  cas  d’un  point  de  départ  méningé, 

(i)  tes  rameaux  méningés  sont  fournis  par  les  trois  bran¬ 
ches  du  trijumeau  :  le  rameau  frontal  et  le  rameau  de  la  tente 
du  cervelet  par  l’ophtalmique,  les  trois  rameaux  intermédiaires 
par  les  maxillaires  supérieur  et  inférieur.  MOkeisson  Davies, 
qui  a  observé  30  cas  d’ablation  du  ganglion  de' Gasser,  certains 
pendant  plusieurs  années,  a  remarqué  que  les  maux  de  tête 
étaient  unilatéraux,  sauf  chez  un  seul  Individu,  à  cépha¬ 
lée  bilatérale  (The  fuuctions  of  the  trigeminal  nerve,  Brain, 

28  février  1907,  p.  319-276). 

{2)  te  ganglion  cervical  supérieur  —  qui  fournit  des  rameaux 
au  trijumeau  et  au  nerf  occipital  —  donne  les  plexus  des  céré¬ 
brales,  émmuuit  du  plexus  caverneux  entom-ant  la  carotide 
interne,  et  le  très  important  plexus  de  l’occipitale  ;  le  ganglion 
cervical  intérieur  fournit  le  plexus  des  vertébrales.  Il  faut 
d’ailleurs  noter  que  — ^  outre  les  fibres  provenant  des  ganglions 
sympathiques  —  les  nerfs  crâniens,  comme  les  nerfs  spinaux, 
possèdent  des  fibres  amyéliniques  h  caractère  sympathique, 
d’après  les  recherches  de  Ranson  (Cf.  en  particulier  :  Umnye- 
linated  nerve-fibres  as  conductors  of  protopathic  sensation, 
Brain,  38, 3  novembre  1915,  p.  381-389)  ;  et  ces  fibres  assurent 
surtout  l’iunervatidn  profonde.  Aussi  est-il  probable  que  ce  sont 
de  telles  fibres  qui  constituent  les  rameaux  méningés  du 
trijumeau,  bien  que  le  fait  n’ait  pas  été  vérifié.  Cela  Irait  bien  • 
avec  le  caractère  pénible  et  diffus  des  douleurs  dans  les  cépha- 
jées_vraies,  caractère  propre  aux  algies  sympathiques. 


et  surtout  à  la  céphalée  compressive  par  conges¬ 
tion  que  les  troubles  sympathiques  contribuent 
à  engendrer  (3),—  et  de  l’autre  côté  par  l’hyperal¬ 
gésie  superficielle. 

Cette  irritation  nerveuse,  chez  le  commotionné, 
peut  être  due  à  des  atteintes  niultiples,  consis¬ 
tant  en  particulier  en  de  petites  suffusions  san¬ 
guines  des  artérioles  qui  irriguent  les  troncs  ou 
les  ganglions  nerveux  (4).  ■ 

En  certains  cas  la  commotion  peut  même 
entraîner  des  lésions  importantes  des  racines  ou 
des  nerfs.  Pachantoni  a  observé,  après  passage 
proche  d’un  obus,  des  phénoipènes  de  paralysie 
muEiple  des  nerfs  crâniens,  avec  troubles  graves, 
résultant  de  la  lésion  simultanée  des  nerfs  optique, 
moteur  oculaire  commun,  trijumeau,  glosso- 
pharyngien,  pneumogastrique,  spinal,  et  grand 
hypoglosse  (5). 

Rien  d’étonnant  à'  ce  que  des  atteintes  plus 
■discrètes  se  rencontrent  fréquemment,  se  mani¬ 
festant  surtout  dans  des  troncs  ner\'-eux,  proba¬ 
blement  plus  fragiles,  en  raison  de  leur  situation  et 
des  conditions  de  leur  irrigation  artérielle  parti¬ 
culièrement  riche,  comme  le  trijumeau,  dans 
sa  branche  ophtalmique  surtout,  et  le  grand  nerf 
occipital.  Ces  atteintes  entraînent  une  irritation 
des  troncs  nerveux  et  des  plexus  sympathiques 
qui  les  entourént  et  les  péqètrent. 

Mais  il  peut  y  avoir  aussi,  ne  l’oublions  pas, 
des- suffusions  sanguines  méningées,  avec  irrita¬ 
tion  légère  directe,  et  dont  témoigne  alors  l’hyper- 
albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Conclusions.  —  Ainsi  la  commotion,  par 
suffusions  hémorragiques  probables,  entraîne  fré¬ 
quemment  une  irritation  du  trijumeau,  en  parti¬ 
culier  de  son  rameau  sus-orbitaire,  et  du  grand 
nerf  occipital,  irritation  qui  atteint  des  fibres  intra- 
tronculaires  et  les  plexus  périneuraux  apparte¬ 
nant  au  sy.stème  sympathique,  d'où  des  phéno¬ 
mènes  de  correspondance  douloureuse  orbito- 
occipitale  dus,  soit  peut-être  à  une  excitation 
sympathique  des  troncs  nerveux,  indirecte  —  par 
,  voie  vasculaire  — ^  ou  directe,  soit  ■ —  ce  qui  est 

(3)  Do  npis  Reymond  attribuait  la  migraine  à  un  processus, 
non  de  congestion,  mais  d’anémie,  par  constriction  des  vais¬ 
seaux,  encéphaliques,  due  à  une  iiTitation  du  grand  sympa¬ 
thique  :  les  phénomènes  d’irritation  sympathique  entraînent 
en  effet  l’anémie,  mais,  en  ce  qui  concerne  la  circulation 
cérébrale,  ils  sont  égal èment  susceptibles  de  provoquer  une 
vaso-dilatation  congcsùW. 

(4)  Cf.  Maihet  et  Dükante,  Rtude  expérimentale  du  syn¬ 
drome  commotionnel  :  !«  .Quant  aux  phénomènes  névralgiques, 
disent  les  auteurs,  ils  jiius  paraissaient  siiffisanunent  justifiés 
par  les  lésiofis  radiculaires  observées  dans  la  moelle  que  nous 
avons  retrouvées  dans  le  nerf  optique  et  qui  'doivent  se  repro¬ 
duire  dans  les  racines  des  autres  paires  crâniennes  »  {Motit- 

1“  août  1917, -p.  914). 

(5)  Revue  médicale' de  la  Suisse  romande,  XXXVII,  4,  avri) 

1917,13.226.  ■' 
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bien  plus  probable  —  à  une  participation  directe 
des  fibres  sympathiques  à  la  provocation  des 
douleurs,  à  une  irradiation  douloureuse  le  long  de 
ces  fibres  irritées. 

Ces-  phénomènes  d’irritation  plus  ou  moins 
généralisée  expliquent,  pour  une  grande  part,  les 
céphalées  des  commotionnés  à  caractère  névral¬ 
gique,  en  sorte  que,  lorsque  les  céplialées  existent, 
on  note  la  plupart  du  temps  une  algie  du  triju¬ 
meau,  avec  irradiation,  et  fréquente .  répercus¬ 
sion  occipitale. 

Aussi  le  signe  de  l’irritation  trigémino-occipitale 
founiit-il  un  élément  objectif  important  pour  le 
contrôle  de  la  réalité  des  troubles  subjectifs,  des 
céphalées  surtout,  qui  peuvent  être  accusés  par  les 
commotionnés,  et  donne-t-il  un  élément  de  pré¬ 
somption  en  faveur  de  la  commotion  quand  on  se 
trouve'  en  présence  de  troubles  d’allure  commo- 
tionnelle  sans  renseignements  d’origine. 


LES  PERSËVËRATEURS 

{Diagnostic,  traitement,  médecine  légale) 

leD'M.  LAIGNEL-LAVASTINE  (i), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

1  Médecin  des  hôpitaux. 

lya  question  des  persévérateurs  fonctionnels 
a  déjà  été  souvent  discutée,  notamment  à  la  ' 
réunion  de  la  Société  de  neurologie  de  1916,  en 
vue  de  modifications  au  guide-barème  des  inva¬ 
lidités,  à  la  réunion  du  Val-de-Grâce  de  1916, 
dans  le  rapport  de  HIM.  Claude,  Souques  et 
Froment,  à  la  dernière  réunion  de  décembre 
1917  au  Val-de-Grâce,  enfin  dans  le  .projet  de 
circulaire  de  la  Commission  consultative  médi¬ 
cale  demandant  l’unité  de  doctrine,  que  ne 
réalise  pas  .actuellement  la  multiplicité  des  opi¬ 
nions  médicales. 

Cette  unité  de  doctrine,  réclamée  avec  tant  de 
justesse  par  M.  le  médecin  inspecteur  Duco,  est 
nécessaire,  parce  qull  s’agit  d’œuvre  sociale 
et  non  seulement  médicale.  De  plus,  le  côté  médi¬ 
cal  n’est  pas  seulement  neurologique,  mais  aiLssi 
psychologique  et  sociologique. 

Pour  discuter  les  décisions  médico-légales  mili¬ 
taires  relatives  aux  persévérateurs,  il  faut  donc 
s’entendre  d’abord  sur  le  diagnostic  {question 
neuro-psychologique)  et  sur  le  traitement  (ques¬ 
tion  neuro-psycho-sociologique) . 

(i)  Conférence  à  la  commission  consultative  médicale,  le 
21  janvier  igiS,  sous  la  présidence  de  M;  le  médecin  inspec¬ 
teur  Duco, 
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D’où  trois  parties  :  diagnostic,  traitement, 
médecine  légale. 

Pour  arriver  à  bien  dans  une  pareille  intrication 
de  faits  d’ordres  divers,  il  sera  bon,  selon  le  second 
jirécepte  du  Discours  de  la  méthode  pour  bien  con¬ 
duire  sa  raison  et  chercher  la  vérité  dans  les  sciences, 
de  diviser  chacune  des  difficultés  que  j 'examinerai 
en  autant  de  parcelles  qu’il  se  pourrait  et  qu’il 
serait  requis  pour  les  mieux  résoudre. 

I.  Diagnostic.  — ■  Ce  diagnostic  n’est  pas 
seulement  une  question  de  neurologie  objective, 
mais  aussi  de  psychologie. 

A.  Constatations.  —  Voyons  d’abord  les 
constatations  qui  nous  aideront  à  comprendre  les 
définitions,  avant  d’en  tirer  nos  interprétations. 

Dans  mon  service  d’isolement  de  Maison- 
Blanche,  j’ai  soigné  450  persévérateurs  fonc¬ 
tionnels. 

Sur  438  sortis,  j’en  ai  récupéré  pour  le  service 
armé  153,  soit  plus  d’un  tiers. 

J’ai  donné  les  raisons  de  ce  succès,  ou  de 
c-t  échec  comme  on  voirdra,  à  la  dernière  réu¬ 
nion  neuro-psychatriqvie  du  Vàl-de-Grâce,  en 
montrant  quelles  difficultés  j’ai  eu  à  combattre, 
difficultés  tenant  à  la  matière  à  traiter,  à  l’opi¬ 
nion  publique  et  aux'  conditions  qui  m’étaient 
faites  de  l’hospitalisation  militaire. 

Comme  je  ne  peux  passer  ici  en  revue  toutes 
les  variétés  de  cas  très  complexes  que  j’ai  vues,  je 
prendrai  comme  exemples  les  sujets  porteurs 
d’attitudes  singulières  des  mains,  qu’on  peut 
d’un  mot  étiqueter  :  mains  de  guerre. 

Siu  tme  série  de  photographies  démonstra¬ 
tives  d’un  mémoire  avec  P.  Courbon  (2),  pour 
faciliter  leur  compréhension,  j’ai  marqué  une  ou 
plusieurs  lettres  ;  O,  M,  R,  P,  ce  qui  veut  dire  ; 
troubles  moteurs  d’ordre  nerveux  organique  (0), 
mécanique  {m),  réflexe  (r),  psychiqtte  (p). 

Des  formules  ainsi  établies  expriment  les 
diverses  associations  rencontrées  :  des  plus  simples, 
organo  ou  réflexo-psychiques,  aux  plus  complexes  : 
organo-mécano-réflexo-psychiques.  Ainsi  dans 
chaque  cas  particidier  l’analyse  clinique  des 
divers  ordres  de  troubles  a  été  laite  par  un  pro¬ 
cédé  analogue  à  celui’ qu’on  emploie  en  chimie 
pour  les  analyses  de  sels.  On  ferait  de  même  pour 
les  membres  inférieurs,  pour  le  torse,  etc. 

,  Ces  exemples  mettent  en  mesure  de  com¬ 
prendre  les  définitions  des  termes  :  organique, 
mécanique,  psychique,  réflexe. 

B,  Définitions.  —  1°  Organique  :  (O).  —  Ce 

(2)  Daîgnel-Davastine  et  P.  Courbon,  Seize  défoiniations 
paratouiques  de  la  main  consécutives  aux  piaies  de  guerre 
{Nouvelle  Iconographie  de  la  SalpHrière,  1916-1917,  n»  2 
40  p.,  16  photos  en  4  planclies).  ' 
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terme  répond  à  deux  groupes  de  faits  :  ceux  avec 
signes  physiques  d’affection  nerveuse  organique 
lésionnelle  évidente  et  ceux  avec  signes  phy¬ 
siques  d’affection  organique  (c’est-à-dire  non 
psychique).  Ainsi,  dans  les  paralysies,  l’abolition 
du  réflexe  achilléen  par  lésion  du  sciatique 
poplité  interne  est  un  exemple  du  premier  groupe  ; 
ainsi,  dans  les  asthénies,  l’hypotension  artérielle 
par  insuffisance  surrénale  est  un  exemple  du 
second  groupe. 

2°  Mécanique  :  (M).  —  Troubles  d’ordre  méca¬ 
nique  :  déformations  osseuses,  rétractions  tendi¬ 
neuses,  par  myosclérose,  etc,  ■ 

3°  Pyschique  :  (P).  —  Troubles  d’ordre  psy¬ 
chique. 

4°  Réflexe  :  (R).  ■ —  Trouloles  d’ordre  réflexe. 
Cet  adjectif  est  l’ancien  terme  de  Vulpian  et 
Charcot,  repris  par  Babinski,  pour  désigner  les 
symptômes  dont  on  ne  peut  préciser  la  lésion  orga¬ 
nique  et  d’autre  part  qui  ne  sont  pas  susceptibles 
d’être  reproduits  immédiatement  par  la  volonté. 

'  Ces  troubles  se  caractérisent  pour  ffhypo- 
thermie,  la  cyanose,  l’hyposudation,  l’hyperexci- 
tabilité  mécanique  des  muscles,  la  diminution  et 
la  lenteur  des  réflexes  tendineirx  qui  redeviennent 
normaux  dans  l’eau  chaude,  l’asymétrie  réflexe 
tendineuse  persistant  ou  apparaissant  sous  le 
chloroforme  ;  la  lenteur  de  la  secousse  galva¬ 
nique,  l’amyotrophie,  la  décalcification  osseuse, 
des  troubles  trophiques  de  la  peau  et  de  ses 
phanères,  poils  et  ongles  (i). 

C. Interprétation. —  O  -1-  M;  Pour  les  troubles 
d’ordre  organique  et  mécanique,  leur  interpré¬ 
tation  est  l’évidence  même  ;  inutile  d’insister, 

R  :  Pour  les  troubles  d’ordre  réflexe,  ou  s’entend 
sur  leur  physionomie,  mais  on  discute  sur  leur 
nature. 

On  peut  les  ramener  à  deux  types  cliniques  : 

1°  Type  Charcot-Vul pian  :  tendino-amyotro- 
phique,  où  les  troubles  objectifs,  amyotrophie 
et  asymétrie  tendineuse,  démontrent  l’atteinte 
organique  ; 

2°  Type  Babinski-Froment,  ou  vasculo-tro- 
phique,  dans  lequel  on  peut  distinguer  deux 
variétés,  selon  que  les  troubles  objectifs  sont 
immédiats  ou  tardifs. 

a.  Variété  immédiate,  vraisemblablement  par 
atteinte  directe  du  sympathique. 

Il  s’agit  de  méiopragie  motrice  par  perturba¬ 
tion  musculaire  sympathogénétique  ;  l’atteinte 
du  sympathique  produit  les  mêmes  effets  que  le 
refroidissement  expérimental. 

(i)  Pour  plus  de  détails,  voir  le  livre  déjà  classique  de  Ba¬ 
binski  et  Froment,  Hystérie-pithiatisme  et  troubles  nerveux 
d’ordre  réflexe.  Massou  et  C»,  1917. 


Ainsi  Bourguignon  nageant  observa  sur  lui- 
même  les  mêmes  modifications  musculaires  d’ex- 
fcitabilité  mécanique  et,  électrique  que  chez  les 
blessés. 

Babinski  et  PToment  pensent  que  ces  symp¬ 
tômes  musculaires  dérivent  d’une  lésion  du  sym¬ 
pathique,  modifiant  le  régime  des  vaso-moteurs. 
Ils  en  donnent  comme  preuve  les  résultats  obtenus 
par  Beriche  (2)  par  la  dénudation  de  l’humérale. 

On  peut  aussi  admettre  (3)  que  la  lésion  du 
sympathiqùê  modifie  directement  le  tonus  mus¬ 
culaire  sans  intermédiaire  Vasculaire.  Quoi  qu’il 
en  soit,  tantôt  la  lésion  sympathique  persiste, 
tantôt  elle  guérit, 

.Dans  le  premier  cas,  l’opération  de  Beriche 
a,  dans  certaines  observations,  fait  disparaître  les 
effets  d’une  lésion  sympathique  persistante. 

Dans  le  second  cas,  l’atteinte  sympathique 
guérit,  mais  lui  survivent  des  manifestations 
psychogénétiques  nées  chez  le  blessé  de  la  cons¬ 
tatation  de  Ses  premiers  troubles.  Be  syndrome, 
d’abord  physiopathique,  est  devenu  secondaire¬ 
ment  physio-psychogénétique,  puis  enfin  seule¬ 
ment  psychogénétique. 

C’est  la  règle  pour  Claude  et  Bhermitte  (4). 
Enfin,  et  même  plus  souvent  encore,  poiu  Claude 
et  Bhermitte,  il  s’agit  de  variété  tardive. 

b.  Cette  variété  tardive  est  consécutive  à  l’immo¬ 
bilisation,  quelles  que  soient  les  causes  de  celle-ci. 

Il  s’agit  de  perturbation  de  la  circulation  san¬ 
guine  et  des  échange^  pouvant  aboutir  à  des 
troubles  trophiques  et  des  déformations  orga¬ 
niques  musculaires,  tendineuses  ou  osseuses.  , 
En  résumé,  les  syndromes  physiopathiques 
Babinski-Froment  paraissent  liés,  si  le  trauma¬ 
tisme  en  est  récent,  à  une  atteinte  du  S5anpathique. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  la  variété  immé¬ 
diate  du  syudrome  de  Babinski-Eromen(:  est  sym¬ 
pathogénétique  et  relève  d’une  lésion  trauma¬ 
tique  du  sympathique.  .  ^ 

Pareille  lésion  ne  ,se  retrouve  pas  dans  la 
variété  tardive.  ^ 

Cette  variété  tardive,  quel  qu’en  soit  lé  méca¬ 
nisme  intime,  nous  intéresse  énormément.  En 
effet,  qu’elle  résulte  de  perturbations  non  psy¬ 
chiques,  ou  qu’elle  dérive  secondairement  de  dis¬ 
positions  mentales  spéciales,  elle  plaide  en  tout  cas, 
quand  on  la  constate,  ep  faveur  de  la  constance 
des  effets  de  ces  dispositions. 

B’association  de  troubles  physiopathiques  type 
(2)  R.  Beriche,  De  la  symi)|itliectouie  péri-artérielle  et  de 
ses  résultats  {Presse  médicale,  10  septembre  1917,  p.  51 3-1.5). 
.  (3)  A.  Mosso,  Arch.  ital.  de  Biol.,  1914.  —  S.  de  Boer, 

Folia  nearo-biologica,  1913.  —  H.  Piéron,  Presse  médicale, 
1918,  n“  10,  p.  88. 

(4)  Claude  et  Bhermitte,  Presse  médicale,  jaHv.  iqi8, 
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Bâbinski-Fronieut  à  des-  troubles  moteurs,  dont 
oii  suspecte  l’origine,  est  donc  mie  présomption 
de  la  sincérité  de  ceux-ci.  Et  nous  voilà  arrivés  ■ 
au  diagnostic  psychologique  de  la  sincérité  des  su¬ 
jets  porteurs  de  troubles  d’ordre  psychique. 

Ee  diagnostic  neurologique  nous  a  fait  recon¬ 
naître  les  manifestations  d’ordre  psychique  : 
syndromes  moteurs  psyckogénéiiques.  Seule  la 
psychoscopie  permet  de  distinger  dans  ceux-ci 
les  légitimes  et  les  illégitimes. 

Diagnostic  psychologique  des  syndromes 
moteurs  psychogénétiques.  —  Ce  diagnostic 
est  impossible  par  la  méthode  neurologique  objec¬ 
tive.  M.  Babinski  se  refuse  à  distinguer  neurolo- 
giquement  le  pithiatique  et  le  simulateur.  On 
sait,  .en  effet,  la  banqueroute  des  stigmates 
objectifs  de  l’hystérie. 

Seule,  la  psychoscopie  peut  reconnaître  l’in- 
sincérité. 

Comme  l’innocence,  la  sincérité  doit  toujours 
être  présumée. 

Il  faut  donc  démontrer  et  prouver  l’existence 
de  l’acte  même  de  tromper,  car  de  intentione  homo 
non  judicet. 

Il  s’agit  donc  dans  la  conduite,  les  actes,  les 
écrits,  les  gestes,  les  paroles  du  sujet  de  découvrir 
le  flagrant 'délit  de  tromperie. 

Dans  un  article  de  Paris  méditai  fait  avec 
P.  Courbon  (i),  j’ai  montré  comment  on  pouvait 
faire  le  diagnostic  d’insincérité  :  j’y  renvoie. 

D’insincérité  pronvée,  ceci  ne  veut  pas  dire  que 
tout  soit  simulé  chez  le  sujet.  En  effet,  la  simula¬ 
tion  pure  est  exceptionnelle  ;  par  contre,  l’exagé¬ 
ration  est  la  règle  chaque  fois  que  l’intérêt  per¬ 
sonnel  y  trouvera  son  profit,  et  ici  c’est  l’évidence. 

Reste  maintenant  à  trouver  la  cause  de  l’in- 
sincérité.  ,  ■ 

Elle  est  symptomatique  de  psychose,  ou  dé¬ 
rive  de  mobiles  instinctifs  ;  d’où  deux  groupes 
à  étudier. 

a.  Syndromes  nerveux  psychogénétiques 
associés  à  des  psychoses.  —  Des  plus  fréquentes 
de  ces  psychoses  associées  sont  : 

,1°  Da  paralysie  générale  ; 

2°  Da  démence  précoce. 

(Je  viens  d’en  observer  un  exemple  typique  : 
H...  me  fut  envoyé  pour  œdème  éléphantiasique 
de  la  jambe  gauche.  Il  fut  facile  de  saisir  le  sujet 
en  flagrant  délit  de  striction  de  la  cuisse  avec  un 
lien,  pièce  à  conviction.  Un  examen  plus  complet 
du  simulateur  montra  qu’il  s’agissait  de  psychose 
hébéphrénique.  H...  fut  réformé  no  2.) 

(i)  Daignel-Davastine  et  P.  Courbon,  Essai  sur  l’insin- 
cérité  chez  les  accidentés  de  la  guerre  (Paris  médical,  juillet 
1917). 


LES  .PERSEVE RALEURS  g 

3°  1^' débilité  mentale.  Da  simulation  des  débiles 
mentaux,  par  sa  maladresse,  son  invraisem¬ 
blance  et  s.on  ridicule,  est  facile  à  reconnaître  et 
sans  danger  pour  la  discipline  (2). 

4°  Les  anormaux  psychiques  constitutionnels 
avec  perversions  instinctives,  qui  doivent  être 
éliminés  de  l’armée  à  cause  de  leur  indiscipline 
et  dont  les  actes  de  simulation  se  perdent  au 
milieu  d’une  foule  d’autres  réactions  antiso¬ 
ciales  (3). 

5°  La  psychonêvrose  émotive,  dont  là  mensura¬ 
tion  graphique  des  réactions  psycho-motrices  et 
vaso-motrices,  selon  la  technique  de  Camus, 
permet  d’établir  la  légitimité. 

6°  L’hystérie  enfin,  qui,  chez  un  sujet  à 
caractère  puérile,  mythomane,  .suggestible  et  dont 
le  curriculum  vitœ  montre  un  certain  degré  de 
déséquilibration  psychique  antérieur  à  la  guerre, 
peut  être  présumée.  Mais,  quand  les  manifestations 
d’allnre  hystérique  sont  relevées  chez  des  mili¬ 
taires,  qui  en  fment  toujoms  indemnes  jusqu’alors, 
il  faut  se  méfier,  car,  ou  bien  il  s’agit  de  troubles 
organiques  sans  signes  objectifs  ou  des  manifes¬ 
tations  suivantes. 

b.  Manifestations  psychogénétiques  par  mo¬ 
biles  instinctifs.  —  Ces  mobiles,  en  temps  de 
guerre,  dépendent  essentiellement  de  l’instinct 
primordial  :  l’instinct  de  conservation,  le  premier 
selon  le  mot  de  Spinoza  :  tout  être,  par  cela  seul 
qu’il  est,  tend  à  persévérer  dans  son  être.  Da  lâcheté 
est  la  plus  fréquente  de  ces  manifestations  psycho¬ 
génétiques  par  mobiles  instinctifs. 

Cette  lâcheté  n’est  pas,  en  général,  constitution¬ 
nelle  ;  elle  est  souvent  acquise,  épisodique,  liée 
à  une  baisse  momentanée  de  la  tension  psycho¬ 
logique,  d’origine  morbide  ou  seulement  émotive, 
entretenue  pas  l’atmosphère  lénitive  de  l’arrière  ; 
air  familial,  délices  de  Capoue  ;  elle  tend  à  se 
fixer  par  l’habitude. 

D’ailleurs,  l’action  de  l’instinct  de  conserva- 
vation  est  souvent  subconsciente.  Bien  des  gens 
ignorent  les  mobiles  vrais  qui  les  poussent.  De  psy¬ 
chologue  connaît  trop  les  mensonges  de  la  vie 
intérieure  pour  s’étonner  que  beaucoup  d’exagé- 
rateurs  soient  eux-mêmes  la  dupe,  d’ailleurs 
facile,  de  leur  exagération. 

De  plus,  rm  lâche  momentané  peut  avoir  été 
un  héros  et  le  redevenir.  Voilà  ce  que  ne  com- 
preiment  pas  les  familles  et  les  parlementaires  ; 
voilà  ce  qu’il  faut  leur  faire  saisir  et  que  notre 

(2)  I,aionel-Eavastine  et  P.  Courbon,  De  la  simulation 
des  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  par  les  débiles 
mentaux  [Soc.  médîco-psycUol.,  juin  1916)'.  ' 

(3)  Daionel-lavastine  et  P.  Sérieux,  Utilité  de  mesures 
médico-militaii-es  spéciales  aux  anormaux  psychiques  oonsti- 
tutionnels  {Bulletin  médical,  13  janvier  1917). 
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personnalité  n^est  pâs  Me  et  toujours  semblable 
à  elle-même,  mais  que  ses  couleurs  varient  comme 
celles  du  caméléon  selon  les  jeux  de  la  lumière  des 
travaux  et  des  jours. 

Ainsi  la  psychoscopie  permet  d'aller  plus  avant 
dans  le  diagnostic  que  l'examen  objectif  du  neuro¬ 
logiste  ;  mais  elle  n'est  fructueuse  qu'exercée  par  le 
médecin  traitant  et  non 'par  mi  consultant. 

he  premier,  en  effet,  est  apte  à  saisir,  dans  la 
conduite  journalière  des  sujets  qu'il  observe,  ce 
que  l'on  ne  peut  trouver  dans  une  consultation. 

En  résumé,  cette  analyse  clinique  nemo-psy- 
chologique  nous  donne  la  fonnule  :  O  '-f  M  R 
-f  P  (H  -f  I),  ce  qui  veut  dire  :  facteurs  organique, 
mécanique,  réflexe  et  psychique,  ce  dernier  com¬ 
prenant  hystérie  et  insincérité  ;  et  tous  ces  éléments 
peuvent  être  réunis  chez  le  même  sujet  ;  la  con¬ 
naissance  de  cette  association  si  fréquente  de 
facteurs  psychiques  aux  autres  est  capitale  pour 
le  traitement,  comme  je  l'ai  dit  à  ,1a  Société  de 
nemologie'  (i)  en  réponse  à  un  élève  de  M.  Ba¬ 
binski,  qui  critiquait  à  tort  la  psychothérapie  ap¬ 
pliquée  à  des  porteurs  de  syndromes  physiopa- 
thiques. 

II.  Traitement.  —  En  effet,  le  traitement  des 
persévérateurs  doit  être  non  seulement  neurolo¬ 
gique,  mais  psychologique  et  social. 

Il  faut  réduire  la  croyance  ou  démasquer  l'ii^- 
sincérité,  et  rompre  les  habitudes.  Et  les  habi¬ 
tudes  sont  soutenues  par  l'instinct  de  conserva¬ 
tion'  et  toutes  les  suggestions  de  l'entourage. 

Il  en  découle  la  nécessité  de  l'isolement  et  de  la 
révulsion  psychique  sous  un  chef  ayant  autorité.  Or 
ceci  heurte  l'opinion  publique  et  nécessite  dçs 
dispositions  matérielles  et  administratives  d'une 
difficulté  sans  doute  extrême  à  obtenir,  puis¬ 
qu'elles  ne  le  sont  pas  encore  après  plus  de  trois 
ans  de  guerre. 

Aussi  les  insuffisances  thérapeutiques  sont-elles 
légion  :  trop  de  inécanothérapie  ;  arrivée  trop 
tardive  a:ux  Centres  neurologiques  ; ,  hésitation 
dans  les  traitements  ;  essais  de  réforme  tem¬ 
poraire  ;  réformes  n°  .i  injustifiées  ;  faiblesse  des 
répressions  ;  défaut  d'unité. 

D'où  ces  odyssées  interminables  des  persévé¬ 
rateurs,  qui'  arrivent  a  cette  conviction  qu'il  suffit 
de  vouloir  vraiment  ne  pas  guérir  pour  «  s'en 
sortir  ». 

Ea  pratiquées!  ainsi  loin  de  la  théorie,  parce  que 
entre  le  malade  et  le  médecin,  il  y  a  la  société  : 
opinion  publique  à  éclairer,  maîtres  de  l'heure  à 
convaincre,  administration  à  déclencher. 

Cependant  le  temps  passe  ;  la  guerre  dure  ; 
les  habitudes  prises,  d'autant  plus  difficiles  à 

(i)  I,AiGNEL-I<AVASirNE,  Soc.  de  nettfol.,  i*  octobre  1916. 


rompre  qu’elles  coïncident  avec  l'intérêt  pcf- 
sonnel,  s'incrustent  de  plus  en  plus  dans  l'orga¬ 
nisme,  en  même  temps  que  l’espoir  de  la  réforme 
polarise  l’affectivité. 

Victime  de  ces  habitudes  et  de  cet  état  de  re¬ 
vendication  chronique,  le  persévérateur  ne 
répond  plus  alors  seulement  au  critère  de' 
M.  Babinski  ;  son  pithiatisme  s’est  compliqué, 
et  s’il  a  épuisé  toutes  les  méthodes  thérapeutiques, 
y  compris  celles  des  Centres  spéciaux  d’isole¬ 
ment,  on  peut  admettre  que,  si  biologiquement 
son  pithiatisme  est  toujours  par  définition  sus¬ 
ceptible  de  guérir  sous  l’influence  exclusive  de  la 
persuasion,  en  fait  et  socMogiquement  il  résiste 
avec  succès  aux  procédés  que  nous  employons 
dans  les  conditions  actuelles  de  température  et  de 
pression  morale,  qui  se  résument  en  un  mot  :  la 
guerre. 

Il  arrive  donc  un  monfent  où,  de  guerre  lasse, 
beaucoup  de  médecins  prennent  vis-à-vis  du 
persévérateur  irréductible  une  décision  médico-  ' 
légale. 

III.  Médecine  légale.  —  Des  décisions  médico- 
légales  à  prendre  peuvent  se  résumer  dans  les 
réponses  à  faire  aux  interrogations  suivantes  : 
quand?  qui?  quoi?  comment?  combien? 

1°  Quand?  —  Quand  on  aura  épuisé  sans  succès 
tous  les  procédés  thérapeutiques,  y  compris 
l’isolement  dans  les  Centres  spéciaux  de  rééduca¬ 
tion,  et  que  les  manifestations  paraissent  irré¬ 
ductiblement  fixées  dans  les  conditions  actuelles 
de  la  guerre. 

2°  Qui?  —  vSont  ù  éliminer  : 

1.  Evidemment  :  les  p'ersévérateurs  avec  asso¬ 
ciation  de  troubles  organiques  ou  de  psychose 
marquée  ; 

2.  Avec  plus  de  circonspection  :  les  persévé¬ 
rateurs  avec  syndromes  physiopathiques  ; 

3.  Avec  beaucoup  de  prudencp  :  les  persévéra¬ 
teurs  à  caractère  anormal,  hypocondriaque, 
hyperémotif,  pamroïaque,  hyperémotif  polarisé 
par  la  revendication  ; 

4.  Après  discussion  et  s’entourant  de  toutes 
garanties  ;  certains  persévérateurs  sans  signes 
physiques  ni  mentaux  actuellement  appréciables. 
A  leur  égard  deux  opinions  sont  en  présence  ; 

1°  Des  tms  disent  ;  jamais  :  parce  que  ces  sujets  : 

Peuvent,  donc  doivent  guérir; 

Peuvent  nous  tromp’pr  'et  en  tirer  ensuite  du 
scandale  (contagion  du  mauvais  exemple,  prime 
à  l’embuscade)  ;  !  | 

Il  est  immoral  d’exempter  du  danger  des 
sujets  peut-être  mauvais,  tandis  que  les  bons  se 
font  tuer. 

,  C’est  donner  raison  à  ceux  qui  soutiennent  qu’il 
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êüffit  de  persévérer  dans  sa'  tromperie  pouf 
échapper  an  service  militaire. 

2°  l/cs  autres  disent  quelquefois,  et  répondent 
aux  arguments  précédents.  Ils  remarquent  :  mais 
dans  les  conditions  actuelles  spéciales  de,  guerre, 
ces  sujets  n’ont  pas  -guéri  et  on  ne  peut  dire 
quand  ils  guériront,  d’ovi  dépenses,  inutilisation, 
encombrement. 

Et  cette  incertitude  de  la  guérison  explique 
l’opposition  persistante  de  certains  neurolo-  - 
gistes  à  la  définition  si  pratique  du  pithiatisme, 
qui  a  rendu  et  rend  chaque  jour  tant  de  services. 
IvC  critère  étant  la  guérison,  certains  syndromes 
ne  guérissant  pas  dans  les  meilleures  conditions 
de  persuasion  ont  été  étiquetés  souvent  trop  vite 
—  par  élimination  pourrait-on  dire  —  physiopa- 
thiques.  Et  les  malades  transportés  ailleurs  ayant 
guéri,  leurs  syndromes  spnt  redevenus  pithiatiques, 
par  définition  ;  mais  d’mie  part  il  survit  en  général 
à  ces  guérisons  un  reliquat  physiopathique  et 
d’autre  part  on  sait  que  les  syndromes  physiopa- 
thiques  sont  susceptibles  de  guérir. 

De  plus,  certaines  persévérations  paraissent  avoir, 
en  partie  tout  au  moins,  ime  origine  médicale. 

Par  exemple,  «  si  je  suis  monoplégique,  pour¬ 
rait  dire  plus  d’un  persévérateur,  c’est  que  j  ’ai  subi 
la  suggestion  du  premier  major  qui  a  pansé  ma 
plaie  et  surtout  des  dames  infirmières,  qui,  par  leurs 
doléances,  m’ont  convaincu  de  la  paralysie  de 
mon  bras. 

«  De  plus,  des  commissions  médicales  offi¬ 
cielles  m’ont  reconnu  infinne  définitif,  m’ont  pro¬ 
posé  pour  la  médaille  militaire  —  et  l'on  sait  que 
cette  distinctionrépond  à  mie  infirmité  équivalant  à 
la  perte  d’im  membre.  ■ —  Enfin  l’on  m’a  placé  dans 
une  école  de  mutilés.  Et  vous  me  rendez  responsable 
d’avoir  accepté  tant  de  suggestions  médicales? 

«  Si  maintenant  je  ne  me  trouve  plus  en  état 
de  faire  l’acte  de  foi  que  vous  me  demandez, 
acte  de  foi  qui  doit,  à  votre  dire,  entraîner  ma 
guérison,  reconnaissez,  monsieur  le  médecin-chef 
du  Centre  neurologique,  que  je  ne  suis  pas  le  seul 
coupable.  Bien  plus,  vous  dites  que  de  telles  affec¬ 
tions,  traitées  dans  les  premiers  mois  qui  suivent 
l’apparition  du  trouble  névropathique,  sont 
curables.  En  admettant  que  tel  soit  bien  mon  cas, 
est-ce  ma  fauté  si  mon  affectioii  n’a  pas  été  dia¬ 
gnostiquée  purement  fonctionnelle  assez  tôt? 

«Ne  pourrais-je  même  avoir  recours  contre 
l’Etat  pour  insufifisance  de  soins?» 

C’est  aller  un  peu  loin,  mais  ces  considéra¬ 
tions  montrent  qu’il  est  des  arguments  pour 
combattre  la  thèse  radicale  de  la  sévérité  absolue 
vis-à-vis  des  persévérateurs  qui  résistent  à  tout. 

Je  sais  bien  que  ceux  qui  revendiquent  avec 
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plus  ou  moins  de  raisons  —  et  dans  la  généralité 
leurs  raisons  n’ont  pas  raison  —  sont  souvent 
en  même  temps  ceux  qui  trompent. 

Mais,  à  côté  de  ceux  qui  trompent,  il  eu  est  de 
sincères,  et  même  des  insincères  ne  le  sont  que 
partiellement. 

Enfin,  la  morale  est  une  chose,  la  médecine 
légale  une  autre  ;  en  fait,  le  mauvais  soldat,  qui 
ne  veut  pas  se  battre,  ne  sera  jamais  bon  ;  il 
peut  contagionner  les  autres  ;  sa  présence  entraîne 
plus  de  mal  que  de  bien  ;  un  faisceau  de  bons  vaut 
mieux  qu’un  troupeau  de  médiocres. 

Et  puis,  même  gardés,  voire  même  déclenchés 
et  récupérés,  combien  de  ces  sujets  vont  plus  loin 
que  leiu  dépôt,  retournent  au  front,  y  restent 
plus  que  quelques  jours?  Combien  de  récidivistes? 
Quel  est  leur  avenir  militaire? 

•  On  peut  dire  que  cette  facilité  de  se  créer  des 
habitudes  difficiles  à  vaincre  et  la  persistance 
même  de  ces  habitudes  vicieuses  sont  déjà  à 
elles  seules  des  indices  de  mentalité  défectueuse. 

Doue,  à  la  formule  :  jamais,  nous  opposons  : 
quelquefois. 

D’ailleurs,  si  le  traitement  a  été  bien  conduit, 
si  les  éliminations  précédentes  ont  été  faites, 
pratiquement  ce  dernier  groupe  de  persévérateurs 
sans  signes  physiques  ni  mentaux  appréciables  ne 
comprendra  persomie  ou  presque. 

3°  Quoi?  —  Ce  qu’il  faut,  ce  sont  des  solutions 
semblables  étendues  à  tout  le  territoire  par  la 
Commission  consultative  médicale  d’après  l’imité 
de  doctrine  ;  et  des  solutions  temporaires  et  révi¬ 
sables  en  raison  du  caractère  non  incurable  des 
manifestations,  c’est-rà-dire  :  inaptitude  temporaire 
et  réforme  temporaire.  En  effet,  le  point  capital 
est  d’éviter  à  l’égard  de  ces  sujets  toute  solution 
définitive. 

4°  Comment?  — ^  Par  la  conunission  de  trois 
médecins  ;  neurologiste,  psychiâtre,  chirurgien, 
danandée  très  justement  par  MM.  Claude, 
Souques  et  Eroment  dans'  leur  rapport  de  dé¬ 
cembre  1917,  pour  qu’aucune  tare  possible  ne 
puisse  passer  inaperçue,  surtout  la  tare  mentale, 
et  pour  éviter  que  le  neurologiste,  de  guerre 
lasse,  ait  tendance  à  se  débarrasser  trop  tôt  d’un 
indésirable.  • 

Et  la  commission  concliita  que  l’affection  a  été 
reconnue  irréductible  dans  les  conditions  actuelles 
de  la  guerre. 

50  Combien?  (i).  —  De  degré  d’invalidité  doit 
être  évalué  chaque  fois  que  l’origine  est  démontrée. 

Même  si  un  flagrant  délit  d’insincérité  forme 

(1)  Cette  question  de  l’iiidemnlté  aux  blessés  hystériques 
^ou  persévérateurs  a  été  discutée  à  la  Société  de  médecine 
légale  (janvier  rgi8)  à  la  suite,  d'une  communication  de 
MM.  Bsiaxd  et  Delmas. 
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maillon  dans  la  chaîne  des  accidents  actuels  jus¬ 
qu’à  l’origine;  ce  maillon  ne  rompt  pas  la  chaîne  ; 
il  n’influence  que  la  gravité. 

Gravité.  Cette  gravité  est  fonction  de  l’invalidité. 

Cette  invalidité,  dûment  démontrée,  est  indé¬ 
pendante  de  sa  cause,  mais  le  sujet  peut  être 
responsable  de  la  partie  de  l’invalidité  qui  aurait 
pu  disparaître,  s’il  s’était  soumis  au'  traitement 
proposé. 

Ainsi  le  refus  d’une  intervention,  n’entraînant 
pas  risque  de  mort  et  pouvant  diminuer  de 
20  p.  100  par  exemple  l’invalidité  doit  diminuer 
d’autant  le  degré  de  gratiflcation.  On  sait  qu’ au¬ 
jourd’hui  le  refus  d’une  méthode  simple  de 
traitement  sans  risque  à  courir  est  assimilé  à  la  si¬ 
mulation.  Entre  parenthèse,  la  simulation  n’est  pas 
justiflable  du  Conseil  de  guerre,  mais  seulement 
du  conseil  de  discipline  du  corps. 

Par  analogie  avec  le  refus  d’intervention,  les 
entraves  apportées  au  traitement  par  le  persévé- 
rateur  ;  refus  de  traitement  médical,  refus  d’explo¬ 
ration  utile  au  diagnostic  (électro-diagnostic  par 
exemple),  mauvaise  volonté  manifesté  dans  les 
exercices  de  rééducation,  de  gymnastique,  de 
massage,  d’électrisation,  etc.,  peuvent  être  consi¬ 
dérés  conune  ayant  empêché  la  diminution  de 
l’invalidité  dans  des  proportions  pouvant  aller 
jusqu’à  100  pour  ibo,  puisque  les  troubles,  dans 
le  cas  particulier  des  persévérateurs  qui  nous 
occupent,  sont  par  définition  complètement 
curables. 

Reste  donc  pour  le  médecin  à  établir  cette  mau¬ 
vaise  volonté  au  traitement. 

Elle  pourrait  être  inscrite  dans  un  livret  Mivi- 
duel  de  traitement  et  serait  exprimée  par  des  notes  : 
I.  2,  3,  4,  5,  ind^uant  des  mauvaises  volontés 
croissantes:  légère,  forte,  très  forte,  extrême,  com¬ 
plète;  notes  qui  permettraient  de  réduire  d’autant, 
c’est-à-dire  de,  1/5,  de  2/5,  de  3/5,  de  4/5,  de  5/5  le 
degré  d’invalidité. 

Exemple  :  Soit  un  persévérateur  de  paraplé¬ 
gie  fonctionnelle  ;  l’invalidité  serait  de  60  p.  ioo  ; 
mais  la  mauvaise  volonté  au  traitement  est  sur 
le  livret  individuel  de  traitement  notée  3,  le 
degré  d’invalidité  est  donc  réduit  a  : 

.  ^  (60x3) 

■  5 

De  plus,  le  flagrant  délit  d’insincérité  dimi¬ 
nuerait  aussi  le  degré  d’invalidité,  avec  coefficient 
de  I  /5  par  exemple. 

Ainsi  un  persévérateur,  qui  aurait  été  pris  en 
flagrant  délit  d’insincérité  et  dont  le  livret  de  trai¬ 
tement  porterait  la  note  4  (mauvaise  volonté 
extrême),  n’aurait  droit  à  aucune  gratification. 


En  résumé,  trois  facteurs  de  diminution  d’in¬ 
validité  et,  partant,  de  gratification  : 

1°  Refus  de  traitement  ou  d’investigation  sans 
danger  ; 

2°  Elagrant  défit  d’insincérité  ; 

30  Mauvaise  volonté  notée  au  livret  individuel 
de  traitement. 

Ainsi  ne  seraient  pas  confondus  et  traités  selon 
la  même  norme  les  bons,  les  médiocres  et  les 
pires. 

Conclusion.  —  Ma  conclusion  sera  double, 
théorique  et  pratique. 

Théoriquement,  à  cette  étude  s’applique  le  mot 
d’Hamlet  à  Horatio  :  «  Il  y  plus  de  choses  dans  le 
ciel  et  sur  la  terre  que  n’en  contient,  Horatio  ! 
toute  ta  philosophie.  » 

Et  pratiquement,  la  médecine  légale,  parce 
qu’elle  est  fonction  de  la  société,  a  des  exigences 
d’uniformité  auxquelles  nous  devons  répondre, 
nous  médecins,  par  l’élaboration  et  l’étabfisse- 
mënt  sur  tout  le  territoire  d’une  unité  de  doctrine, 
unité  pratique,  dont  l’importance,  capitale  au 
point  de  vue  de  la  paix  publique,  a  été  si  bien 
dégagée  par  M.  le  médecin  inspecteur  Duco. 


POLYRADICULITE 
ANTÉRIEURE  SATURNINE 
PAR  MÉNINGITE  SPINALE 

P.  LEREBOULLET  et  J.  MOUZON. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris. 

Depuis  les  importants  travaux  de  Mosny  et 
Malloizel,  l’attention  a  été  souvent  attirée  sur 
le  rôle  de  la  ménmgite  dans  les  accidents  ner¬ 
veux  consécutifs  à  l’intoxication  saturnine.  D’un 
de  nous,  dans  une  revue  générale  publiée  ici  avec 
Faure-Beaulieu  (i),  en  résumait  il  y  a  quelques 
années  les  différents  types  décrits. 

Mais  la  plupart  des  cas  qui  ont  été  rapportés 
concernaient  des  faits  d’encéphalopathies  :  syn¬ 
dromes  méningitiqùes,  crises  épüeptiques,  états 
comateux,  confusionnels  ou  démentiels.  Des  acci¬ 
dents  spinaux,  lorsqu’ils  existaient,  semblaient 
plutôt  constituer  des  syndromes  de  méningo- 
myélite,  et  non  de  polyradicufite  ;  rachialgie; 
paraplégies  spasfnodiques  avec  troubles  sphincté¬ 
riens.  ,, 

Des  paralysies  flksques  restaient  rattachées 
par  la  plupart  des  auteurs  à  des  lésions  névri- 
tiques.  Mosny  et  Malloizel,  deMassary  e-^Pasteur- 

(i)  I(EK3îB0Ui.l.ET  et  M.  FAOKE-BEAUtiEU,  I,e  plomb  et  les 
centres  nerveux  (Paris  médical,  octobre  1912). 
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Vallery-Radot,  Sainton  signalaient  cependant 
l’existence,  de  la  lymphocytose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  des  saturnins  présentant  des  para¬ 
lysies  amyotrophiques  graves,  étendues,  ou  à 
poussées  successives,  et  même  dans  certains  cas  de 
paralysies  radiales  d’allure  banale  (non  dans 
tous).  D’un  autre  côté,  l’étude  des  radiculites 
syphilitiques  du  membre  supérieur  permettait  de 
leur  reconnaître  des  analogies  de  distribution 
avec  les  formes  habituelles  de  la  paralysie  satur¬ 
nine  :  telle  cette  observation,  publiée  par  l’un  de 
nous  avec  Regnard  (i),  et  dans  laquelle,  au  cours 
d’une  radiculite  syphilitique,  la  paralysie  des  ra¬ 
diaux,  du  court  supinateur,  des  extenseurs  des 
doigts,  et  en  particulier  du  médius  et  de 
l’annulaire,  s’associait  à  une  paralysie  radiculaire 
supérieure,  malgré  l’intégrité  des  muscles  exten¬ 
seurs  et  abducteurs  du  pouce. 

A  cet  égard,  le  cas  que  nous  allons  rapporter 
nous  paraît  particulièrement  instructif.  Sa  généra¬ 
lisation,  sa  diffusion  rapide,  l’aréflexie  tendineuse 
totale  à  laquelle  avait  donné  lieu  l’intoxication, 
auraient  fait  jadis  qualifier  cette  observation  de 
«  pseudo-tabes  saturnin  »  par  polynévrite  généra¬ 
lisée.  Mais  la  réaction  méningée  importante,  que  la 
ponction  lombaire  nous  a  pennisde  mettre  en  évi¬ 
dence,  nous  porte  à  le  considérer  plutôt  comme 
une  méningo-radiculite  saturnine.  Plutôt  qu’aux 
pseudo-tabes,  il  nous  paraît  comparable  aux 
véritables  syndromes  tabétiqües,  consécutifs  à 
l’altération  d’un  grand  nombre  de  racines  par  une 
méningite  subaiguë.  Cette  forme  n’a  pas  été 
décrite,  à  notre  connaissance. 

A  vrai  dire,  il  s’agit  d’un  syndrome  radicu¬ 
laire  bien  spécial.  D’absence  de  douleurs,  de 
troubles  de  la  sensibilité,  d’incoordination,  — 
absence  d’ailleurs  classique  dans  toutes  les  paraly¬ 
sies  saturnines,  —  montre  l’intégrité  des  racines 
postérieures,  lésées  d’une  manière  si  élective  dans 
le  véritable  tabes  d’origine  syphilitique.  Par 
contre,  la  paralysie  motrice,  l’amyotrophie  avec 
réaction  de  dégénérescence  partielle  témoignent 
de  l’atteinte  élective  des  racines  antérieures, 
atteinte  qui  est  très  passagère  en  général,  comme 
on  le  sait,  et  souvent  impossible  à  déceler  clini¬ 
quement  dans  le  tabes  d’origine  syphilitique.  Il  s’agi¬ 
rait  là,  en  somme,  d’une  sorte  de  tabes  antérieur, 
analogue  à  celui  que  Dejerine  ayait  décrit  chez  un 
ancien  syphüitique,  mais  d’allure  transitoire,  cette 
fois.  C’est  un  nouveau  fait  à  ajouter  à  l’histoire 
des  syndromes  radiculaires  consécutifs  aux  ménin¬ 
gites,  histoire  à  laquelle  les  travaux  de  Nageotte 
et  de  Babinski,  de  A.  Thomas  et  Hauser,  de  Sicard . 

(i)  MouzoN  et  Regnakd,  Radiculite  syphilitique  avec 
amyotrophie  intense  (Société  de  neurologie,  2  avril  1914). 


et  Cestan,  de  Tinel  ont  fourni  un  si  solide  fonde¬ 
ment  anatomo-pathologique  pour  la  méningite 
syphilitique,  pour  la  méningite  tuberculeuse,  pour 
la  méningite  cérébro-spinale,  pour  les  hémorragies 
méningées,  et  pour  les  syndromes  méningés  des 
tumeurs  cérébrales. 


Notre  malade,  Emile  J...,  âgé  de  trente- 
neuf  ans,  mobilisé  comme  monteur-empâteur  dans 
une  usine  d’accumulateurs  où  il  travaille  depuis 
cinq  ans,  a  été  suivi  par  nous  à  la  Salpêtrière, 
service  de  M.  le  professeur  Dejerine,  en  mars  1917  ; 
il  y  était  entré  pour  une  paralysie  des  membres 
inférieurs,  apparue  très  rapidement,  sans  dou¬ 
leurs,  un  mois  auparavant. 

On  ne  relève  rien  de  particulier  dans  ses  anté¬ 
cédents  héréditaires  ni  personnels  :  marié  depuis 
l’âge  de  vingt-trois  ans,  il  a  eu  trois  enfants,  dont 
l’un  est  mort  en  nourrice,  et  dont  les  deux  autres 
sont  bien  portants.  Pas  de  syphilis  connue.  Ni 
habitudes  ni  symptômes  d’éthylisme.  Il  ne 
tremble  pas.  ’ 

Il  y  a  cinq  ans  que  J...  est  entré  dans  l’usine 
d’accumulateurs,  à  laquelle  il  est  resté  attaché 
depuis  la  guerre.  Jamais  il  n’a  présenté  de  colique, 
de  paralysie,  de  céphalée,  d’œdème,  de  troubles 
de  la  vue,  ni  d’accident  quelconque. 

De  métier  d’empâteur,  qu’il  a  exercé  dès 
le  début,  consiste  à  enduire  les  plaques  de  plomb 
d’une  pâte  de  minium  malaxée  dans  l’ammo¬ 
niaque.  De  temps  en  temps,  et  en  particulier  dans 
ces  derniers  mois,  les  empâteurs  doivent  en  outre, 
après  avoir  empâté  les  plaques,  les  transporter 
dans  des  fours  où  elles  sont  chauffées,  puis  les 
retirer  après  refroidissement. 

J...  sait  que  quelques-uns  de  ses  camarades 
empâteurs  ont  eu  des  coliques  de  plomb;  mais,  pour 
la  plupart,  ils  font  le  même  travail  depuis  dix  ans, 
vingt  ans  et  plus,  sans  avoir  jamais  eu  le  momdre 
accident.  D’ailleurs  les  plus  grandes  précautions 
sont  prises  :  les  ouvriers  se  servent  de  gants  pour 
l’empâtage  ;  ils  se  lavent  toujours  les  mains,  non 
seulement  avant  les  repas,  mais  lorsqu’ils  veulent 
fumer  ;  enfin  ils  revêtent  toujours,  pour  le  travail, 
des  vêtements  spéciaux,  qu’ils  laissent,  en  quittant 
l’usine,  dans  un  vestiaire  différent  de  celui  où 
ils  prennent  leurs  habits  de  ville. 

D’opération  la  plus  dangereuse,  pour  eux,  semble 
être  le  transport  des  plaques  qui  viennent  de  pas¬ 
ser  au  four.  Ges  plaques,  paraît-il,  sont  recouvertes 
d’une  épaisse  couche  de  poussière,  où  l’on  pourrait 
sans  doute  retrouver  des  particules  de  plomb, 
d’oxyde  de  plomb  ou  de  sels  de  plomb.  Au  mo¬ 
ment  où  les  ouvriers  retirent  ces  plaques  du  four, 
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la  poussière  se  disperse  en  nuages  épais  dans, 
l’air  de  la  salle,  et  peut  être  inhalée  ou  avalée. 

Les  premiers  symptômes  que  J...  ait  ressentis 
datent  de  la  fin  de  janvier  dernier  :  c’étaient  des 
sortes  de  crampes,  de  courbatures  avec  faiblesse 
dans  le  bras  et  dans  la  main  du  côté  droit  pendant 
le  travail  :  les  crampes  affectaient  surtout  le  pouce, 
qui  travaillait  plus  que  les  autres  doigts  pour 
appuyer  sur  le  couteau  d'empâtage.  Peu  après,  il 
remarqua  que  ses  jambes  s’affaiblissaient,  qu’elles 
devenaient  molles  et  qu’elles  maigrissaient'  :  la 
marche  le  fatiguait  plus  vite.  Aucune  sensation 
subjective  quelconque,  douleur,  crampe,  ni  engour¬ 
dissement  dans  les  membres  inférieurs. 

Il  continua  tant  bien  que  mal  son  travail  pen¬ 
dant  une  vingtaine  de,  jours,  jusqu’au  15  février  : 
ce  jour-là,  il  alla  comme  d’habitude  à  l’atelier. 
Mais,  pendant  la  matinée,  ses  jambes  s’affaiblis¬ 
saient  rapidement.  Il  eut  beaucoup  de  mal  à 
rentrer  chez  lui  pour  midi,  à  un- kilomètre  envi¬ 
ron  de  l’usine,  et  il  ne  pouvait  plus  se  tenir 
debout  l’après-midi  ni  les  jours  suivants. 

Au  moment  où  il  est  amené  à  la  Salpêtrière,  un 
mois  après  l’apparition  de  la  paralysie,  toute 
station  debout,  tout  essai  de  marche,' même  avec 
soutien,  sont  impossibles.  Tous  les  muscles  des 
membres  inférieurs  sont  très  affaiblis,-  mais 
aucun  n’est  complètement  paral5'’sé.  Les  plus 
touchés  semblent  être  les  psoas;  les  quadriceps,  les 
péroniers  ;  les  talons  ne  sont  soulevés  qu’avec 
peine  au-dessus  du  plan  du  lit.  Les  masses  muscu¬ 
laires  sont  légèrement  -amaigries  et  flasques. 
L’examen  électrique,  fait  par  M.  le  D''  Allard, 
montre,  sur  tous  les  muscles  des  membres  .infé¬ 
rieurs,  une  légère  hypoexcitabilité  nerveuse  et 
musculaire,  faradique  et  galvanique,  avec  len¬ 
teur  de  la  secousse  galvanique,  galvano-tonus 
et  tendance  à  l’égalité  polaire  sur  les  territoires 
sciatiques  poplités  externes  et  internes,  les  troubles 
semblant  un  peu  plus  marqués  sur  les  extenseurs 
et  du  côté  droit.  Il  y  a  également  un  peu  de  len¬ 
teur  de  la  secousse  galvanique,,  avec  inversion 
polaire,  sans  galvano-tonus,  sur  les  biceps  fémo¬ 
raux  ;  la  RD  fait  défaut  sur  le  quadriceps,  sur 
les  adducteurs,  sur  les  fessiers.  Les  muscles  abdo¬ 
minaux  sont  vigoureux. 

L’hypotonie  est  peu  marquée  ;  les  pieds  ne 
sont  pas  ballants.  Les  masses  musculaires  du 
mollet,  de  la  plante  du  pied  sont  légèrement  dou¬ 
loureuses  à  la  pression,  malgré  l’absence  com¬ 
plète  de  douleur  spontanée. 

Les  réflexes  rotuliens  et  acliilléens,  malgré  tous 
les  artifices  employés,  ne  peuvent  être  obtenus  : 
ils  semblent  complètement  abolis.  Aucun  réflexe 
plantaire  ne  peut  iion  plus  être  obtenu.  Les  ré¬ 


flexes  abdominaux  et  crémastériens  sont  conservés. 

La  sensibilité  subjective,  et  la  sensibilité 
objective  à  tous  les  modes  (tact,  température,  dou¬ 
leur,  pression,  attitudes  passives,  vibration 
osseuse)  ne  présentent  'aucun  trouble. 

Il  n’y  a  jamais  eu  de  trouble  sphinctérien 
d’aucune  sorte, 

J...  rapporte  que  la  faiblesse  du  bras  droit 
s’est  bien  améliorée.  Cependant  une  légère  parésie 
subsiste  dans  tous  les  mouvemeirts  de  ce  côté, 
par  comparaison  avec  le  côté  gauche  ;  cette  parésie 
domine  sur  le  triceps,  sur  les  extenseurs  des  doigts 
et  sur  les  muscles  qui  réalisent  l’opposition  du 
pouce.  Le  point  d’Erb,  indolore  à  la  pression  du 
côté  gauche,  est  un  peu  douloureux  du  côté  droit. 
De  plus,  aucun  réflexe  tendineux  ne  peut  être 
obtenu,  aux  meiiibres  supérieurs,  de  inême  qu’aux 
membres  hrférieurs,  du  côté  gauche  non  plus  que  du 
côté  droit  ;  il  y  a  arèflexie  totale  (le  réflexe  massé- 
térin  également  fait  défaut).  Enfin,  sur  le  court 
abducteur  et  sur  l’opposant  du  pouce,  on  troüve 
encore  une  légère  diminution  de  l’excitabilité  fa¬ 
radique  et  galvanique,  avec  lenteur  de  la  secousse 
et  galvano-tonus,  sans  inversion.  Aux  membres 
supérieurs  non  plus  qu’aux  membres  inférieurs, 
on  ne  peut  déceler  aucun  trouble  de  sensibilité 
subjective  ni  objective.  I^a  perception  stéréo- 
gnostique,  la  coordination  des  mouvements  spnt 
parfaites. 

Il  n’existe  aucun  trouble  sensoriel.  Les  pu¬ 
pilles  sont  égales,  et  réagissent  très  bien  à  la 
lumière  comme  à  la  distance. 

Les  commissures  labiales  ne  présentent  pas  dë 
plaque  leucoplasique.  Mais,  sur  tout  le  bourrelet 
gingival,  le  long  des  incisives  et  des  canines  supé¬ 
rieures,  on  observe  un  liséré  saturnin  absolument 
typique.  Pas  de  tmnéfaction  parotidienne. 

J...  n’a  jamais  eu  de  céphalée,  de,  colique,  de 
trouble  digestif  quelconque.  Ses  urines  ne 
contiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Ses  artères 
radiales  et  temporales  sont  tout  à  fait  souples  ;  ce¬ 
pendant  la  tension  artérielle,  mesurée  au  Pachori, 
est  de  21-14.  Aucun- trouble  d’auscultation  car¬ 
diaque  ni  pulmonaire.  ■ 

La  ponction  lombaire,  faite  le  22  mars,  donne 
un  liquide  clair,  sous  tension  40  au  manomètre 
de  Claude  en  position  assise  et  à  la  région  lombaire 
moyenne,  contenaiit  g,6  lymphocytes  par  milli¬ 
mètre  cube  à  là  cejllule  de  Nageotte,  sans  poly¬ 
nucléaires,  ni  mononucléaires,  ni  formes  de  tran¬ 
sition,  et  line  hypjiralbuminbse  importante,  de 
2  p.  1000  environ  à  l’échelle  de  Bloch. 

Le  Wassermann  est  négatif  (M.  Hudelo). 

Dès  les  premières  semaines  de  son  séjour  à  la 
Salpêtrière,  l'état  de  J.,,,  qui  avait_.été  ■soumis 
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à  un  traitement  électrique)  avec  régime  lacté  et 
théobromine,  s’améliorait  rapidement. 

Üans  le  courant  de  juin,  lorsqu’il  est  revenu 
nous  voir  à  l’Hôtel-Dieu,  il  marchait  sans  diffi¬ 
culté,  et  se  plaignait  seulement  de  se  fatiguer 
au  bout  de  quelques  centaines  de  mètres.  I/atrophie 
avait  diminué.  I^es  réflexe.s  rotuliens  et  achilléens 
avaient  réapparu.  Aux  membres  supérieurs,  un 
peu  de  faiblesse  persistait  seulement  du  côté' 
droit,  principalement  sur  les  radiaux  et  sur  les 
extenseurs  des  dqigts.  Le  réflexe  tricipital,  encore 
aboli  à  droite,  pouvait  être  obtenu  à  gauche  ;  le 
cubito-prohateur  existait  des  deux  côtés  ;  le  radio- 
■périosté  également,  mais  un  peu  plus  faible  à 
droite  qu’à  gauche, 

A  l’heure  actuelle  (17  mai  1918),  J...,  qui  a 
repris  du  service  dans  son  Usine  d’accumulateurs, 
mais  dans  un  poste  moins  dangereux  (surveillance 
de  la  formation  des  accumulateurs),  peut  être 
considéré  comme  guéri  :  il  peut  rester  debout  toute 
la  journée  pour  son  travail  et  même  courir  un 
peu  ;  il  accuse  seulement  du  dérobement  des 
jambes  de  temps  en  temps,  et  il  reste  plus  faible 
et  plus  maladroit  de  la  main  droite  que  de  la 
gauche,  alors  qu’il  était  droitier.  Il  n’existe  plus 
d’atrophie,  mais  un  peu,  de  douleur  à  la  pression 
sur  les  masses  musculaires  aux  membres  inférieurs 
et  sur  le  bras  droit.  Tous  les  réflexes  sont  pré^ 
sents,  vifs,  égaux  des  deux  côtés  ;  la  contractilité 
mécanique  des  muscles  est  bonne. 

Le  liséré  gingival  n’existe  plus  qu’à  l’état  de 
vestige,  Pas  d’albumine  dans  les  urines,  niais  on 
note  encore  des  céphalées  fréquentes.  La  teflsion 
minima  reste  forte  relativement  :  'au  Pachon, 
Mx  17,5-Mn  12  en  position  assise. 


L’origine  saturnine  des  accidents  ne  nous 
paraît  pas  douteuse,  étant  donné  le  liséré  de  Burton 
absolüinent  caractéristique,  que  présentait  notre 
malade  ;  on  sait  d’ailleurs  la  fréquence  relative 
des  paralysies  saturnines  chez  les '.ouvriers  des 
Usines  d’accumulateurs.  ' 

■  En  -  outre,  .  l’évolution  dé  la  paralysie,  ses 
prodromes  insidieux,  puis  son  installation  brutale 
et-  sa  régression  lente,  le  début  des  symptômes 
liaralytiqiieS  sur  les'  muscles  qui  travaillaient  le 
plus  professionnellement  (éminence  thênar  chez 
les  empâteurs), -l’absence  de  toute  douleitr  et  de 
toute  altération  de  la  sensibilité  objective,  la 
gravité  relative  dès  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques,  même  sur  des  inuscles  peü  touchés  dans 
leur  motilité  volontaire,  rappellent  bien  les  carao  ■ 
•ères  des  paralysies  satutninés  classiques.  ■ 


Mais  certains  faits  différencient  ce  cas  des 
types  habituels  : 

1°  La  localisation,  d’abord  sur  le  membre  supé¬ 
rieur  droit,  selon  la  règle,  mais  ensuite,  et  d’une 
manière  prédominante,  sur  les  deux  membres 
inférieurs  ;  V absence  de  tout  accident  saturnin  préa¬ 
lable  ou  associé  de  colique  ou  de  néphrite  ; 

V évolution  rapide  ;  la  généralisation  avec  aréflexie 
tendineuse  complète.  Ces  quatre  faits  sont  dus 
vraisemblablement  au  caractère  passager  et  massif 
de  l’intoxication,  atteignant  un  homme  peu 
imprégné  jusqu’alors  par  le  plomb,  et  présentant 
seulement  de  l’hypertension  artérielle.  Le  earac- 
tère  massif  de  l’intoxication  saturnine  a  d’ailleurs 
été  signalé  dans  les  accidents  qui  surviennent 
au  cours  de  la  fabrication  ou  de  la  manipulation 
des  accumulateurs. 

2“  l’intensité  de  la  réaction  méningée  (lymphocy¬ 
tose  et  surtout  hyperalbuminose).  Cette  réaction 
suffit,  pensons-nous,  à  faire  écarter  l’hypothèse 
d’une  simple  polynévrite.  Elle  rappelle  les  réac¬ 
tions  de  certaines  méningites  tuberculeuses  ou 
syphilitiques. 

Cependant  la  tuberculose  est  suffisamment 
éliminée  par  l’évolution  des  troubles. 

La  syphilis  ne  saurait  être  incriminée  davan¬ 
tage,  étant  donnés  le  Wassennann,  négatif  au 
plus  fort  de  la  paralysie,  l’absence  de  toute 
lésion  muqueuse,  cutanée,  osseuse,  de  tout 
trouble  pupillaire,  la  régression  rapide  et  spon¬ 
tanée  des  symptômes.  Ce  type  de  radiculite 
purement  motrice,  non  douloureuse  et  passagère, 
n’a  pas  d’ailleurs,  à  notre  connaissance,  été 
signalé  dans  la  syphilis. 

L’absence  de  tout  phénomèné  infectieux,  au 
moment  de  la  période  d’envahissement,  le  carac¬ 
tère  progressif,  bien  que  rapide,  de  la  paralysie, 
sa  diffusion,  sa  rétrocession  globale,  l’intensité 
relative  de  la  réaction  méningée,  permettent 
d’écarter  également  toute  idée  de  poliomyélite. 

C’est  donc  la  localisation,  sur  les  racines  anté¬ 
rieures,  du  processus  inflammatoire  méningé  dû 
à  Une  intoxication  saturnine  passagère  et  mas¬ 
sive,  qu’il  nous  paraît  logique  d’incriminer  danS 
le  cas  présent.  Il  représente  un  type  de  polyradi- 
culite  saturnine  par  méningite  spinale  à  forme 
de  tabes  antérieur  passager  qui  nous  a  semblé 
nouveau  dans  l’histoire  des  radiculites  saturnines 
et  intéressant  à  rapprocher  des  autres  syndromes 
radiculaires  post-méningitiques. 
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RÉACTIONS  ANSÊRINES 
OU  PILOMOTRICES 

DANS 

LES  LÉSIONS  ET  LES  BLESSURES 
DU  SYSTÈME  NERVEUX 


le  D'  ANDRÉ-THOMAS. 

On  trouve  çà  et  là,  dans  la  littérature  médicale, 
quelques  observations  cliniques  dans  lesquelles 
les  muscles  des  poils  ont  fait  l’objet  de  remarques 
intéressantes,  mais  plutôt  à  titre  de  curiosités  ' 
qu’à  titre  de  documents  susceptibles  d’être 
utilisés  dans  un  but  pratique.  Nos  observations 
personnelles  nous  laissent  entrevoir  qu’une  étude 
sur  riiorripilation,  sur  les  réactions  pilomotrices 
ou  ansérines  ne  serait  pas  dénuée  de  profits  ;  c’est 
pourquoi  nous  groupons  dans  le  jrrésent  article 
les  premiers  résultats  que  nous  avons  obtenus 
dans  cette  voie,  et  nous  rappellerons  à  l’occasion 
les  observations  antérieurement  publiées  qui  nous 
paraissent  les  plus  démonstratives. 

Anatomie  et  physiologie.  —  Les  muscles 
redresseurs  des  poils  ou  piloinoteurs,  décrits  pour 
la  première  fois  par  Kcelliker,  sont  composésL.. 
exclusivement  de  fibres  musculaires  lisses  disposées 
en  faisceaux  cylindriques  ou  aplatis  qui  s’insèrent 
d’une  part  sur  le  derme  et  d’autre  part  sur  le  fond 
du  follicule  pileux,  un  peu  au-dessous  des  glandes 
sébacées.  Leur  orientation  est  telle  qu’en  se  contrac¬ 
tant  ils  attirent  le  follicule  vers  la  surface  de  la 
peau,  et  redressent  les  poils  ;  leur  contraction  est 
donc  suivie  d’un  double  effet  :  la  saillie  de  l’ap¬ 
pareil  pileux  sous  forme  de  granulations  ou  c/taïr 
de  'poule  et  Véreclion  des  poils.  Dans  les  régions 
où  les  poils  sont  extrêmement  courts  ou  sont 
même  absents,  lachair  de  poule  estseule  manifeste; 
dans  les  régions  où  les  poils  sont  très  longsf  on  les 
voit  se  redresser  et  se  rapprocher  plus  ou  moins 
de  la  verticale,  ils  se  hérissent,  tandis  qu’une 
fois  la  contraction  terminée,  ils  se  couchent  len¬ 
tement  et  s’inclinent  vers  la  peau,  comme  les  tiges 
de  blé  vers  le  «ol,  lorsqu’elles  sont  couchées  par  le 
vent.  Tousles  poilsne  sontpas  érectiles  :  les  sourcils, 
les  cils,  les  vibrisses,  les  poils  des  oreilles  seraient, 
par  exemple,  dépourvus  de  muscles  redresseurs. 

Les  muscles  piloinoteurs  sont  exclusivement 
innervés'  par  le  système  sympathique,  comme 
cela  a  été  établi  par  les  expériences  de  Muller  (1860), 
de  Schiff  (1870),  et  enfin  par  de  nombreux  travaux, 
parmi  lesquels  il  faut  réserver  une  place  spéciale 
aux  remarquables  recherches  de  Langley  (i) 
et  de  ses  collaborateurs,  Anderson,  T.  Sherring- 

(i)  Journal  oj  Physiol.,  1893,  1894, 1898. 


ton.  Le  rôle  du  sympathique  sur  l’érection  d’organes 
similaires  aux  poils  a  été  démontré  par  Langley 
et'  Sherrington  pour  les  piquants  du  hérisson, 
par  Jegorow  pour  les  plumes  de  la  tête  du  dindon. 

.  Tous  les  animaux  n’ont  pas  des  poils  érectiles, 
et  chez  ceux  qui  en  possèdent,  les  poils  mobiles 
ne  sont  pas  distribués  sur  toute  la  surface  du 
corps  ;  chez  le  chat,  ils  occupent  la  partie  dor¬ 
sale  de  la  peau  du  tronc,  dans  un  territoire  innervé 
par  les  branches  cutanées  postérieures  des  nerfs 
spinaux,  et  la  queue  ;  chez  le  chien  ét  le  singe, 
ils  sont  répartis  dans  les  mêmes  zones,  tandis  que 
chez  le  hérisson  ils  occupent  les  territoires  innervés 
par  les  branches  cutanées  postérieures  des  nerfs 
spinaux  et  par  les  nerfs  cutanés  latéraux  (Lan¬ 
gley)  (2).  Le  phénomène  de  la  chair  de  poule  ou 
de  la  peau  d’oie,  qui  survient  chez  l’homme, 
est  souvent  généralisé  sur  toute  la  surface  du  corps, 
avec  des  granulations  plus  ou  moins  larges,  plus 
ou  moins  saillantes,  plus  ou  moins  espacées  sui¬ 
vant  les  régions,  et  aussi  avec  de  grandes  varia-  ’ 
tions  individuelles,  mais  il  n’y  a  aucun  doute 
qu’il  ne  soit  produit  par  les  fibres  sympathiques. 

Chez  l’animal,  l’excitation  des  fibres  sympa¬ 
thiques  provoque  le  redressement  des  poils  ; 
Ja  section  est  suivie  d’un  relâchement.  Après 
section  unilatérale  du  sympathique  cervical,  les 
poils  sont  moins  en  érection  du  côté  de  la  section 
que  du  côté  intact  (Sherrington). 

Les  fibres  pilomotrices  viennent  des  ganglions 
de  la  chaîne  sympathique,  mais  ceux-ci  reçoivent 
des  fibres  qui  prennent  leur  origine  dans  la 
moelle.  L’appareil  pilomoteur  est  ainsi  représenté 
dans  deux  centres  :  un  centre  sympathique  et 
un  centre  spinal.  Les  fibres  qui  prennent  leur 
origine  dans  la  moelle  et  dont  les  extrémités 
s’arborisent  autour  des  cellules  des  ganglions 
sympathiques,  constituent  le  système  prégànglion- 
naire  ; .  les  fibres  qui  prennent  leur  origine  dans 
les  ganglions  sympathiques  et  vont"  innerver 
directement  Jes  muscles  redresseurs  constituent 
le  système  post-ganglionnaire.  L’existence  de  . 
ces  deux  systèmes  est  démontrée  par  Véprmvede  la 
nicotine  qui,  appliquée  localement,  paralyse  le 
ganglion  sympathique  et  le  système  postgan¬ 
glionnaire,  tandis  qu’eUe  respecte  le  système 
prégangHonnaire. 

,  La  colonne  sympathique  est  représentée  dans 
la  moelle  par  le  tf^tus  intermedio-lateralis 
(Lockart-Clarke)  ou  groupe  de  la  corne  latérale- 
(Stellay),  cellules  de  la  écjilonne  latérale  (Waldeyer) . 
Le  tractus  'intermedio-lateralis  occupe  chez 
l’homme  la  corne  latérale  et  les  processus  réticu¬ 
laires,  depuis  la  partie  inférieure  du  huitième 

(2)  ïext  Book  of  Physiology.  Editcd  bÿ'ïj.-A.  Scliaffer,  190a. 
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segment  cervical  jusqu’à  la  partie  supérieure  du 
troisième 'Segment  lombaire.  Cette  colonne  cellu¬ 
laire  fait  défaut  au  niveau  des  renflements  cerrdcal 
et  lombo-sacré  ;  elle  réapparaît  au-dessus  du  qua¬ 
trième  segment  cervical,  où  ëUe  se  confond  plus 
haut  avec  la  colonne  dorsale  des  nerfs  mixtes, 
et  au-dessous  du  troisième  segment  sacré  où  elle 
constitue  la  colonne,  végétative  ou  sympathique 
de  la  moelle  sacrée. 

C’est  entre  le  huitième  segment  cervical  et  le 
troisième  segment  lombaire  que  se  trouvent  les 
centres  sympathiques  pilomoteurs.  lycs  centres 
pilomoteurs  du  membre  supérieur  sont  situés 
dans  la  moelle  au-dessous  des  centres  des  muscles 
striés  ;  les  centres  pilomoteurs  du  membre 
inférieur  au-dessus  des  centres  des  muscles 
striés. 

Les  fibres  qui  prennent  leur  origine  dans  les 
cellules  du  tractus  intermedio-lateralis  sortent 
de  la  moelle  par  les  racines  antérieures,  aucune 
fibre  ne  suit  les  racines  postérieures  :  pour  aborder 
le  ganglion  sympathique,  les  fibres  suivent  le 
rameau  communicant  blanc.  Les  fibres  qui  prennent 
leur  origine  dans  le  ganglion  sympathique  pour 
se  rendre  à  la  périphérie  (système  postganglion¬ 
naire  des  physiologistes  anglais)  suivent  les 
rameaux  gris  pour  aborder  ensuite  les  racines, 
qu’eUes  suivent  ainsi  que  les  plexus,  et  les  nerfs 
périphériques.  Les  nerfs  pilomoteurs,  de  même 
que  les  nerfs  sudoripares,  ne  suivent  pas  les 
gaines  vasculaires. 

L’origine  des  püomoteurs  dans  la  moeUe  dorsale 
est  démontrée  expérimentalement.  Par  exci¬ 
tation  du  sympathique  cervical,  on  obtient  chez 
le  chat  (Langley)  l’érectioîi  des  poils  dans  une 
zone  triangulaire  située  entre  l’œil  et  l’oreille, 
au  niveau  de  la  région  occipitale  de  la  tête,  dans 
la  région  du  cou  innervée  par  le  III®  nerf  cer¬ 
vical;  ces  fibres  ont  une  origine  assez  basse  : 
elles  émergent  depuis  le  IV®  jusqu’au  VII®  nerf 
thoracique  et  principalement  du  V®  et  du  VI®. 
Les  fibres  pilomotrices  de  la  tête  chez  le  singe 
émergent  du  II®  au  V®  nerf  thoracique  (Sherring- 
ton).  Toutes  ces  fibres  aboutissent  au  ganglion 
cervical  supérieur  ;  de  là  elles  se  rendent  à  la 
face  par  l’intermédiaire  de  la  V®  paire  crânienne 
(Morat)  ;  chez  le  chat,  les  pilomoteurs  qui  vont 
à  l’oreille,  à  la  région  occipitale  et  à  la  partie 
supérieure,  du  cou  suivent  les  rameaux  gris  qui 
se  Tendent  du  ganglion  cervical  supérieur  aux 
trois  premiers  nerfs  cervicaux. 

Au  niveau  du  tronc,  la  zone  cutanée  innervée 
par  les  fibres  pilomotrices  de  chaque  rameau  gris 
correspond  à  la  zone  cutanée  innervée  par  le 
nerf  spinal  correspondant  ;  elle  déborde  légèrement 


de  I  à  2  millimètres  sur  la  zone  sus-jacente  et 
la  zone  sous-jacente  (Langley).  D’après  Sher ring- 
ton,  l’intrication  serait  plus  large  chez  le  singe  (i) . 
Chez  le  chat,  il  y  a,  dans  la  série  des  rameaux 
gris,  un  ou  plusieurs  qui  se  rendent  aux  plexus 
brachiaux  ou  lombo-sacrés  et  qui  ne  contiennent 
pas  de  fibres  pilomotrices  ;  ces  rameaux  gris  se 
rendent  à  des  nerfs  spinaux  qui  ne  fournissent 
pas  de  branche  cutanée  dorsale  (Langley). 

Chez  l’animal,  les  effets  des  excitations  portant 
sur  le  système  sympathique  (chaîne  ou  rameaux 
communicants)  sont  strictement  unilatéraux  pour 
la  tête,  le  cou,  le  tronc  ;  ils  sont  bilatéraux  pour 
la  queue  et  les  organes  génitaux,  à  cause  de  la 
fusion  des  ganglions  sympathiqrres  les  plus  infé¬ 
rieurs  ;  néanmoins  l’excitation  unilatérale  exerce 
un  effet  prédominant  sur  le  même  côté. 

Les  variations  individuelles  tiennent  à  ce  que 
les  fibres  des  rameaux  blancs  peuvent  chemmer 
plus  ou  moins  dans  la  chaîne  sympathique  avant 
d’aborder  un  ganglion,  ou  bien  encore  à  ce  que 
des  fibres  postganglionnaires,  au  lieu  de  se  rendre 
directement  au  nerf  périphérique  par  les  rameaux 
gris,  suivent  la  chaîne  sympathique  irour  se 
rendre  au  rameau  gris  situé  au-dessous.  Il  existe 
donc  de  nombreuses  variations  individuelles  dans 
l’innervation  püomotrice  de  chaque  rameau  gris 
par  rapport  à  la  zone  radiculaire  correspondante, 
et  aux  zones  radiculaires  sus  et  sous-jacentes. 
Enfin  il  faut  tenir  compte  de  la  variabilité  d’ex¬ 
citabilité  observée  d’un  animal  à  l’autre. 

La  section  de  la  moelle  entre  le  cou  et  la  poi¬ 
trine  a  pour  résultat  immédiat  le  relâchement 
des  pilomoteurs  ;  ils'  ne  se  contractent  plus, 
quelle  que  soit  l’excitation  réflexe  (Kahn)  (2).  En 
excitant  la  surface  de  section  de  la  moelle,  oh  ob¬ 
tient  l’érection  des  pilomoteurs,  mais  cette  action 
fait  défaut  si  le  sympathique  estsectionné  (Schiff)  : 
cette  expérience  démontre  le  rôle  qui  revient  à 
la  moelle  et  au  sympathique  dans  la  physiologie 
de  l’innervation  des  pilomoteurs.  L'excitation 
de  la  moelle  ne  se  transmet  pas  indifféremment 
par  tous  les  faisceaux  :  l’action  est  nulle  quand 
l’excitation  porte  sur  le  cordon  postérieur  ;  elle 
est  localisée  dans  les  régions  innervées  par  les 
nerfs  prenant  leur  origine  immédiatement  au- 
dessous  de  la  section,  quand  l’excitation  porte 
sur  le  cordon  antérieur  ;  elle  est  générale  quand 
l’excitation  porte  sur  le  cordon  latéral  (Langley). 

Les  centres  'supérieurs  exerceraient  à  leur 
tour  leur  influence  sur  la  moelle  :  il  existerait 

(1)  Ce  chevaucliemeut  existait  igatement  chez  l’homme  et 
il  a  été  remarqué  par  Mackenzie  pour  le  territoire  de  la  qua¬ 
trième  racine  cervicale  et  celui  de  la  troisième  racine  dorsale. 

(2)  KAHN,  Ein  Beitrag  zur  Eehre  von  den  l’ilomdtoreh 
[Arch.  /.  Ânat.,  «.  Physiol.,  Abt.,  1903). 
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au  niveau  du  plancher  du  quatrième  ventricule 
et  sur  la  ligne  niédiane  une  zone  dont  l’excitation 
produit  l’érection  bilatérale  des  poils  ;  après 
destruction  de  cette  région  l’excitation  du  bout 
central  du  sympathique  reste  sans  effet  (Kahn). 

Les  excitations  portées  plus  haut  sur  les  centres 
corticaux  du  cerveau  retentissent  sur  l’appareil 
pilomoteur  :  on  n’a  pu  délimiter  une  région  spé¬ 
ciale  pour  l’érection  des  poils.  Weber  a  pu  obtenir, 
chez  plusieurs  animaux,  le  redressement  des  poils 
ou  des  plumes  en  excitant  le  lobe  occipital  et 
Ivieben  serait  arrivé  à  des  résultats  semblables 
en  expérimentant  sur  le  spermophile.  Kahn  a 
obtenu  l’érection  des  poils  par  excitation  de 
l’écorce  cérébrale  dans  une  région  qui  correspond 
aux  centres  moteurs. 

Jusqu’ici  on  n’a  pu  démontrer  l’existence  de 
fibres  inhibitrices,  exerçant  vis-à-vis  des  pilo- 
moteurs  une  influence  comparable  à  celle  des  vaso¬ 
dilatateurs  par  rapport  aux  vaso-moteurs  :  leur 
existence  paraît  fort  peu  probable  (Langley). 

En  dehors  de  ces  conditions  horripilogènes  qui 
relèvent  de  la  physiologie  expérimentale,  il  en  est 
une  tout  aussi-  efficace  et  d’observation  courante,  à 
la  fois  d’origine  psychique  et  affective,  c’est  l'effroi. 
Ee  rôle  physiologique  des  muscles  redresseitrs  a 
été  diversement  interprété,  les  uns  les  envisageant 
comme  des  régulateurs  de  la  circulation  cutanée 
(Unna,  Bonnet)  par  l’intermédiaire  de  la  com¬ 
pression  qu’ils  exerceraient  sur  la  peau,  par  le 
refoulement  qu’ils  impriment  au  sang  et  à  la 
lymphe  des  couches  superficielles  vers  les  cou¬ 
ches  profondes  ;  d’autres  leur  accordent  une  in¬ 
fluence  sur  la  température  qu’ils  élèveraient 
(Bandais)  et  un  rôle  de  protection  contre  le  froid 
(Solzer)  ;  pour  d’autres  enfin,  ils  auraient  four 
but  d’inspirer  la  crainte  à  l’adversaire.  Quoi  qu’il 
en  soit,  ils  sont  un  mode  d’expression  de  l’effroi, 
de  l’émotion  ;  l’influence  de  ces  conditions  psy¬ 
chiques  a  été  bien  étudiée  par  Darwin.  D’animal  , 
fixé  sUr  la  table  d’expérience  a  ses  poils  en  demi- 
érection  (Kahn)  ;  elle  augmente  par  les  excita-  1 
tions,  les  commotions,  et  les  mêmes  effets  se  mani¬ 
festent  si  l’animal  est  curarisé,  ce  poison  respec¬ 
tant  les  pilomoteurs  de  même  que  les  vaso-moteurs, 
tandis  qu’il  paralyse  les  muscles  striés. 

La  chair  de  poule  chez  l’homme.  D’horri¬ 
pilation  générale  chez  l’homme  se  produit  dans 
des  conditions  semblables.  Indépendamment  de 
la  volonté,  l'affectivité  s’extériorise  avec  des  Va¬ 
riantes  individuelles  multiples  quant  au  degré 
et  à  la  localisation  dans  le  domaine  immense 
de  l’innervation  sympathique,  A  chaque  mou¬ 
vement  affectif  correspond  habituellement  une 
réaction  spéciale  ;  telle  émotion  fait  rougir,  telle 


autre  fait  pâlir  ;  chez  l’homme  également  la  chair 
de  poule  est  intimement''liée  à  l’êffroi,  sans  lui 
être  spéciale.  Elle  apparaît  en  effet  chez  certains 
individus  soUs  l’influence  d’états  psycho-affec¬ 
tifs  divers,  tels  que  ceux  déclanchés  pat  des 
auditions  musicales  ou  dramatiques,  des  sen¬ 
sations  désagréables  (tactiles  ou  acoustiques), 
à  la  suite  d’émotions  angoissantes  ou  terrifiantes, 
aboutissant  à  ce  sentiment  presque  indéfinis¬ 
sable  qu’on  appelle  le  saisissement.  De  souvenir 
de  ces  sensations  ou  de  ces  émotions  suffit  même 
à  faire  réapparaître  l’horripilation,  pourvu  qu’il 
soit  évoqué  avec  une  intensité  suffisante. 

Des  notions  acquises  par  la  physiologie  expéri¬ 
mentale  sur  le  fonctionnement  de  l’innervation 
centrale  et  périphérique  du  système  piloUioteur 
peuvent  être  contrôlées  chez  l’homme  dans  une 
certaine  mesure,  puisque  les  lésions  du  système 
nerveux  central  et  périphérique,  du  système 
sympathique,  et  en  particulier  les  blessures, 
peuvent  créer  des  conditions  d’observation 
très  comparables  à  celles  de  la  physiologie  expé¬ 
rimentale.  On  peut  en  déduire,  comme  corollaire, 
que  certaines  perturbations  dans  le  fonctionne¬ 
ment  de  l’appareil  pilomoteur  sont  appelées 
à  fournir  des  renseignements  utiles  au  point  de 
vue  du  diagnostic.  Pour  les  mettre  en  lumière, 
il  faudra  presque  toujours  avoir  recours  aux 
excitations  périphériques,  à  moins  que  le  tonus 
des  pilomoteurs  soit  augmenté  ou  diminué  dans 
telle  ou  telle  région.  Or  ces  excitations  sont  pres¬ 
que  toujours  sillon  douloureuses,  du  moins  désa¬ 
gréables,  par  conséquent  susceptibles  d’eiigen- 
drer  un  état  affectif,  et  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  départager  dans  l’effet  obtenu  ce  qui  revient 
au  réflexe  et  ce  qui  revient  à  l’élément  psycho- 
affectif.  C’est  pourquoi  le  terme  général  de  réaction 
ansérine  ou  pilomoirice  convient  peut-être  davan¬ 
tage  pour  beaucoup  d’épreuves  que  celui  de 
réflexe  pilomoteur^  ou  bien  faudràit-il  réserver 
cette  dernière  dénomination  ■  soit  aux  manifes¬ 
tations  limitées  dans  Un  territoire  restreint  au 
voisinage  de  l’endroit  excité,  soit  aux  cas  où  les 
conditions  d’obserVationi  -sont  telles  qU’il  ne 
peut  s’agir  que  d’un  réflexe,  et,  comme  on  le 
verra  par  la  suite,  ces  conditions  peuvent  être 
réalisées  chez  l’homme  comme  chez  l’animal, 
Da  réaction  purement  locale  ne  dépassant  pas 
les  limites  de  la  zone  ^citée  mécaniquement 
doit  être  séparée  de  la  réaction  générale  et  du 
réflexe  ;  elle  traduit  la  rép|)nse  directe  dumuscle. 
Elle  persiste  après  section’  des  nerfs,  tandis  que  le 
réflexe  disparaît  (Trotter  etÉâvies) ,  Da  persistance 
de  l’excitabilité  des  muscles  pilomoteurs  sur  des 
lambeaux  de  peau  séparés  du  corps  est  connue 
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de  longue  date  (Kœlliker).  Ces  muscles  sont  très 
sensibles  aux  excitations  mécaniques  et  aux 
changements  de  température. 

Modes  d’excitation.  —  I,es  réactions  pilomo- 
trices  sont  provoquées  par  des  excitations  de 
divers  ordres  : 

1°  Les  excitations  niée  uniques  :  la  piqûre, 
le  frottement  avec  la  pointe  d’une  épingle,  l’ex¬ 
trémité  de  l’ongle,  ou  même  le  passàge  d’un 
objet  mousse  tel  que  le  manche  d’un  marteau  à 
réflexe.  Ces  excitations  peuvent  être  réflexogènes 
sans  être  douloureuses  ou  même  désagréables  ; 
suivant  leur  intensité,  elles  provoquent  un  réflexe 
ou  une  réaction.  IvC  chatouillement,  le  frôlement, 
le  simple  passage  du  pinceau  sur  certaines  régions 
d’élection  sont  susceptibles  de  provoquer  la 
chair  de  poule. 

2°  Les  excitations  thermiques  sorA  particuliè¬ 
rement  propres  à  provoquer  ces  réactions,  à  la 
condition  qu’il  existe  une  différence  notable  entre 
la  température  du  corps  et  celle  de  l’excitant.  La 
chair  de  poule  apparaît  avec  une  très  grande 
netteté  chez  beaucoup  d’individus,  au  moment 
où  ils  se  dépouillent  de  leur  chemise  ;  il  suffit  quel¬ 
quefois  de  lever  la  chemise  d’un  malade  pour  voir 
apparaître  la  chair  de  poule  dans  les  régions 
découvertes  et  même  au  delà.  Le  froid  ou  le 
chaud  excessifs  sont  des  moyens  excellents  de 
provoquer  des  réactions  générales.  L’application 
d’un  tube  de  glace,  d’un  linge  froid  et  humide  sur 
une  région  quelconque,  mais  principalement  sur 
le  tronc,  est  horripilogène.  On  peut  faire  suivre 
cette  excitation  d’une  friction  énergique  et  rapide 
sur  les  mêmes  régions. 

3°  L’électrisation  par  les  courants  faradiques  ou 
galvaniques  (interruptions)  est  encore  mr  procédé 
excellent.  On  peut  appliquer  les  électrodes  sur 
la  région  dont  on  étudie  le  pouvoir  réflexogène 
et  on  compare  l’effet  produit  en  renouvelant 
l’expérience  dans  des  conditions  identiques  sur 
le  côté  sain  ;  ou  bien  on  applique  les  électrodes 
sur  la  ligne  médiane  soit  en  avant,  soit  en  arrière, 
à  une  plus  ou  moins  grande  distance,  etc. 

En  employant  ces  divers  procédés  j  on  peut  en 
quelque  sorte  faire  varier  les  effets  dans  leur 
intensité  et  dans  leur  étendue,  suivant  l’intensité 
de  l’excitation.  Toutes  les  régions  ne  sont  pas 
excitables  ou  réflexogènes  au  même  degré  ;  les 
réactions  obtenues  par  la  réfrigération  du  thorax, 
du  dos,  de  l’abdomen,  par  les  frictions  appliquées 
au  rhême  niveau,  par  la  pression  sur  les  parois 
latérales,  au  niveau  des  côtes,  sont  ordinairement 
vives.  Les  excitations  portées  au  niveau  de  la 
nuque  sont  spécialement  efficaces  (Sobotka). 
La  pression  profonde  au  niveau  des  apophyses. 


transverses  des  vertèbres  cervicales,  le  pincement 
brusque  de  la  peau  au  niveau  du  bord  supé¬ 
rieur  du  trapèze,  ou  même  lé  pincement  simul¬ 
tané  et  brusque  de  la  peau  et  du  muscle  ont  été 
suivis  de  très  belles  réactions  sur  la  moitié 
correspondante  du  corps.  La  région  anale  est 
particulièrement  excitable  (Parkus)  (i)  .■  ■  Lors¬ 
que  ces  excitations  sont  appliquées  symétri¬ 
quement,  on  peut  comparer  aisément  les  résultats 
obtenus  sur  les  deux  côtés. 

L’excitation  électrique  de  la  région  cer^cale, 
au  niveau  de  l’angle  formé  par  le  trapèze  et  le 
sterno-mastoïdien  (Kœnigsfeld  et  Zierl)  (2),  pro¬ 
duit  mie  très  belle  réaction  (courants  faradiques  et 
galvaniques).  Les  auteurs  supposent  que  l’exci¬ 
tation  est  directement  transmise  au  sympatliique 
cervical  ;  mais  ils  accompagnent  cette  hypo¬ 
thèse  de  quelques  réserves  à  cause  de  la  faible 
excitabilité  des  fibres  sympathiques,  du  sens 
de  la  conductibilité  du  sympathique  cervical 
qui  est  orienté  de  bas  en  haut  et  non  de  haut  en 
bas,  de  la  constitution  segmentaire  du  grand 
sympathique  ;  l’excitation  pourrait  tout  aussi 
bien  être  saisie  par  des  fibres  centripètes  dü 
plexus  brachial  et  conduite  ensuite  par  les  fibres 
pilomotrices  de  la  moelle,  les  racines  et  les  gan¬ 
glions  sympathiques.  Les  mêmes  auteurs  admet¬ 
tent  que  la  réaction  n’est  pas  subordonnée  à  la 
douleur,  car  elle  peut  se  manifester  avec  des 
courants  très  faibles,  même  indolores. 

Ces  divers  modes  d’excitation  sont  plus  od 
moins  efficaces  suivant  les  individus  ;  celui-ci 
réagit  mieux  à  telle  excitation,  celui-là  à  telle 
autre.  De  même  que  la  zone  la  plus  réflexogène 
n’est  pas  la  même  pour  tous  les  sujets,  de  même 
l’étendue  de  la  zone  de  réactivité  varie  d’un 
sujet  à  l’autre.  Pour  chaque  individu,  les  réac¬ 
tions  sont  susceptibles  de  se  modifier,  suivant 
le  moment,  suivant  la  saison,  suivant  l’état  de 
repos  ou  de  fatigue,  suivant  l’état  affectif  ou 
psychique,  bref,  suivant  des  conditions  multiples. 

Les  régions  habituelleihent  couvertes  ou  sou¬ 
mises  à  des  excitations  mécaniques  répétées, 
réagiraient  davantage  (Kubbs)  (3)  ;  la  réaction 
serait  particulièrement  vive  sur  les  parties  du  corps 
qui  ont  été  recouvertes  plus  ou  moins  longtemps 

(1)  Parkus,  Circumseripte  cutis  anseriiia  {A  rch.  /.  Dermatol.  «. 
Syphilis,  Bd.  8i).  En  excitant  la  région  anale,  cet  auteur  a 
observé  dans  trois  cas  une  réaction  piloinotrice  prédominant 
dans,  le  territoire  des  2“  et  3»  racines  lombaires  d’tm  côté  ; 
cette  réaction  a  mis  ainsi  eu  lumière  mie  perturbation  latente: 
dans  un  de  ces  cas,  l’apparition  de  vésicules  d'herpès  zoster  fût 
observée  quelques  jours  après  l’examen,  au  niveau  de  la  base 
du  sacrum. 

(2)  KcENi0SFEi.r)  et  ZIERL,  Klinlsclie  Untersuchungen  über; 
das  Auttretender  Cutis anserina  (Dmtschfur  kUn.  M edicin, igi2). 

(3)  Kubbs,  Üeber  lokale  Hautreize  und  Hautreaktionen 
(Berlim  hlin.  Wochenschrift,  igog). 
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de  vessies  de  glace,  d’emplâtres  de  moutarde,  par 
des  solutions  alcooliques  (Kübbs)  ou  bien  encore 
sur  des  régions  dont  la  sensibilité  est  exaltée  du 
fait  d’affections  douloureuses  comme  dans  l’angine 
de  poitrine  ou  la  colique  hépatique  (Mackenzie). 

4°  Les  principaux  excitants  chimiques  de  l’appa¬ 
reil  pilomoteur  sont  l’adrénaline  et  la  pilocarpine. 
L’action  de  l’adrénaline  est  trop  connue  pour  qu’il 
soit  utile  d’insister  sur  ses  effets;  la  chair  de 
poule  peut  être  obtenue,  que  cette  substance  soit 
injectée  dans  les  veines  ou  appliquée  localement. 
Après  application  locale;  la  chair  de  poule  se 
produit  au  point  injecté  et  elle  serait  plus  forte 
lorsque  les  nerfs  de  la  peau  ont  été  sectionnés 
(Elliot,  Trotter  et  Davies).  Quoiqu’elle  appar¬ 
tienne  à  la  série  des  poisons  du  système  autonome, 
la  pilocarpine,  dont  l’action  sur  les  muscles  lisses 
a  été  bien  mise  en  évidence  par  Jacquet,  se  com¬ 
porte  vis-à-^vis  des  pilomoteurs  comme  un  poison 
sympathique  et  produit,  en  injection  sous-cutanée, 
une  chair  de  poule  généralisée. 

5°  Les  observations  d’individus  capables  de 
faire  contracter  volontairement  les  muscles  pilo¬ 
moteurs  sont  exceptionnelles  (Chalmers,  Maxwell); 
Kœnigsfeld  et  Zierl  citent  le  cas  d’un  homffie 
qui  faisait  contracter  ses  pilomoteurs  d’un  seul 
côté,  en  se  représentant  que  de  ce  côté  il  tombait 
dans  un  amas  de  neige,  tandis  que  l’autre 
moitié  du  corps  se  trouvait  au  voisinage  d’un 
foyer  ardent.  En  réalité  il  ne  s’agit  pas  de  con¬ 
traction  volontaire,  mais  d’une  réaction  par 
représentation  d’un  état  affectif  désagréable. 

Caractères  généraux  des  réa'ctions.  — 
Technique.  —  La  réaction  pilomotrice,  produite 
par  une  irritation  périphérique;  quelque  étendue 
qu’elle  soit,  qu’elle  puisse  être  considérée  comme 
un  réflexe  ou  comme  une  réaction,  reste  habituel¬ 
lement  unilatérale.  Cependant;  chez  quelques 
sujets,  la  réaction  est  plus  générale,  surtout  lors¬ 
que  l’excitation  est  appliquée  sur  une  zone  d’élec¬ 
tion  ;  elle  envahit  alors  les  parties  symétriques 
du  corps,  mais  elle  reste  toujours  plus  intense 
sur  le  côté  excité  :  les  grains  de  la  chair  de  poule 
y  sont  plus  saillants,  leur  apparition  est  plus  rapide, 
leur  effacement  plus  tardif. 

Les  réactions  seraient  plus 'fortes  chez  les  ané¬ 
miques,  les  amaigris,  les  neurasthéiûques  (Kübbs)  : 
l’âge,  l’embonpoint,  le  degré  de  coloration  des 
tégrunents  ne  paraissent  pas  avoir  une  grande 
importance  ;  mais  on  ne  peut  en  dire  autant 
des  troubles  circulatoires.  ' 

Lorsque  l’asphyxie  blanche  est  réalisée  sur  un 
membre  au  moyen  de  la  bande  d’Esmarch,  la 
réaction  ansérine  produite  par  l’application  d’rm 
bloc  de  glace  dans  le  dos  ou  par  une  friction 


énergique  est  beaucoup  plus  faible  sur  le  mem¬ 
bre  asphyxié ,  (i)  ;  la  réaction  locale  directe  pro¬ 
duite  par  excitation  mécanique  subsiste  (l’expé¬ 
rience  n’a  pas  été  prolongée  au  delà  de  cinq  à 
.huit  minutes).  Dès  que  la  circulation  est  rétablie, 
le  retour  dü  sang  produit  tme  réaction  ansérine 
intense.  L’asphyxie  vi  dette  de  courte  durée  (cya¬ 
nose  du  membre)  n’a  déterminé  aucune  asymé¬ 
trie  dans  la  réaction  ansérine.  D’autre  part,  pour 
nous  rendre  compte  de  l’influence  de  la  tempé¬ 
rature  locale,  nous  avons  chauffé  un  membre, 
tandis  que  l’autre  restait  exposé  à  la  tempéra¬ 
ture  ambiante  :  la  réaction  provoquée  ensuite 
par  application  de  glace  sur  le  dos  ou  sur  la  poi¬ 
trine  est  restée  symétrique.  On  ne  peut  comparer 
ces  modifleations  circulatoires  ou  thermiques 
momentanées  aux  troubles  permanents  occasion¬ 
nés  par  les  blessures  de  guerre,  avec  ou  sans 
participation  du  système  nerveux,  et  il  semble 
que  dans  quelques  cas  les  troubles  thermiques 
et  circulatoires,  avec  les  causes  qui  les  entretiennent 
(abstraction  faite  des  troubles  conditioimés  par 
les  lésions  artérielles),  avec  les  répercussions 
qu’ils  exercent,  pmssent  modifier  dans  rme  certaine 
mesure  le  tonus  des  pilomoteurs  et  les  réac¬ 
tions  pilomotrices.  Si  une  légère  sensation  de 
froid  sensibilise  le  sujet  vis-à-vis  des  réactions 
horripilogènes,  la  chair  de  poule  apparaît  d’autre 
part  sur  la  peau  des  fébricitants,  malgré  l’élé¬ 
vation  thermique  ;  elle  coïncide,  il  est  vrai,  avec 
un  sentiment  désagréable  de  froid  et  avec  le  frisson. 

Quelques  précautions  doivent  être  prises  pen¬ 
dant  la  recherche  des  réactions  et  des  réflexes. 
Si  l’on  veut  se  rendre  compte  du  degré  de  la 
réaction  produite  par  l’application  du  froid  sur 
une  région  déterminée,  il  est  préférable  'de  faire 
l’expérience  dans  une  pièce  chauffée  à  une  ving¬ 
taine  de  degrés.  Il  est  souvent  utile  de  suppri¬ 
mer  le  contrôle  de  la  vue,  surtout  si  on  expéri- 
mente..-sur  un  sujet  impressionnable,  suggestible, 
et  que  l’on  veuille  éliminer  la  part  de  l’émotivité; 
l’appréhension  du  froid  suffit  à  faire  apparaître 
la  chair  de  poule,  au  même  degré  que  l’applica¬ 
tion  du  froid  lui-même,  et  si  la  réaction  par  réfri¬ 
gération  doit  être  asymétrique  ou  anormale 
par  suite  d’une  affection  quelconque,  la  même 
asymétrie  ou  la  même  anomalie  se  produira  par 
simple  réaction  psycho-:émotive  (2) .  Pour  les  mêmes 

(1)  André-Thomas  et  E.  Eandau,  Réaction  ansérineou pilo¬ 
motrice  dans  les  blessures  de  guerre  et  spécialement  dans  les 
blessures  du  sj'Stème  nerveux  {SocUté  âf  biologie,  3  février  1917). 

(2)  M.  BABINSKI  a  présenté  àla  Sociétéde  neurologie (4  juil¬ 
let  1907)  un  malade  chez  lequel  on  voyait  apparaître  la  chair 
de  poule  sur  tme  partie  de  la  région  antéro-supérieure  de  la 
cuisse  droite  sous  l’influence  de  l’excitation  de  la  plante  du 
pied.  1,6  même  phénomène  apparaissait  quand  on  affirmait 
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faisons,  l’épreuve  doit  être  faite  dans  le  silence  ; 
le  bruit,  les  conversations;  les  moindres  causes 
d’émotion  doivent  être  évitées.  Inversement, 
l’émotion  peut  être  utilisée  comme  rm  excellent 
réactif  auprès  de  certains  sujets  ;  la  manière  de 
procéder  dépend  du  but  que  l’on  se  propose. 

Iv’ observation  de  la  réaction  est  délicate, 
l’éclairage  est  de  première  importance  ;  il  faut, 
autant  que  possible,  se  placer  dans  des  conditions 
telles  que  les  régions  que  l’on  veut  comparer 
-soient  également  éclairées.  Une  lumière  trop 
vive  est  préjudiciable,  la  réaction  est  plus  appa¬ 
rente  à  un  jour  frisant  :  les  ombres  formées  par 
les  granulations  renforcent  leurs  contours.  Il  est 
souvent  utile  de  se  déplacer  ou  de  déplacer  le 
malade,  afin  de  les  regarder  sous  un  certain  angle. 

U’examen  des  réactions  pilomotrices  ne  se 
présente  pas  comme  aussi  facile  et  aussi  rapide 
que  celui  d’un  réfiexe  tendineux  ou  périosté 
ou  même  d’un  réfiexe  pupillaire,  d’autant  plus 
que  les  réactions  sont  très“ variables  d’un  sujet 
à  l’autre,  parfois  à  peine  sensibles.  Peut-être 
serait-ü  possible  de  pratiquer  une  sorte  de  sen¬ 
sibilisation  en  ayant  recours  à  l’absorption  préa¬ 
lable  d’une  substance  horripilogène  telle  que 
l’adrénaline  ou  la  pilocarpine. 

Ua  réaction  pilomotrice  ne  présente  pas  l’ins¬ 
tantanéité  des  autres  réflexes  ;  lorsqu’il  s’agit 
d’une  réaction  générale  provoquée  soit  par  refroi¬ 
dissement,  soit  par  excitation  mécanique  ou  élec¬ 
trique  de  la  région  cervicale,  il  s’écoule  un  certain 
temps  avant  qu’elle  n’apparaisse,  puis  eUe  se 
propage  de  haut  en  bas  en  augmentant  progres¬ 
sivement  d’intensité,  lorsque  la  réaction  est 
plus  limitée  et  prend  les  allures  d’un  réflexe, 
comme  cela  se  voit  fort  bien  sur  le  tronc,  eUe 
paraît  se  propager  dans  le  voisinage  en  gagnant 
successivement  les  territoires  radiculaires  les 
plus  proches  (Mackenzie)  (i). 

Au  cours  des  réactions  et  des  réflexes  pilomo- 
teurs,  de  même  qu’ après  les  excitations  directes 
des  fibres  pilomotrices  pratiquées  par  les  phy¬ 
siologistes,  on  remarque  un  phénomène  parti¬ 
culier  :  c’est  l’épUTsemsnf.  Uorsqu’une  excitation 
est  répétée  plusieurs  fois  au  même  point,  il  arrive 

à  cette  personne  qu’il  allait  se  produire.  En  réalité,  la  réaction 
n’était  pas  l’effet  de  la  suggestion,  mais  de  l’état  moral  ou 
affectif  provoqué  par  la  suggestion. 

(i)  I/)rsque  l’excitation  est  portée  sur  le  tronc,  la  chair  de 
poule  apparaît  sur  le  même  côté  du  corps  et  s’étend  en  haut 
jusqu’à  la  deuxième  côte  puis  au  bord  interne  du  bras.  I,orsque 
la  chair  de  poule  apparaît  dans  le  domaine  du  plexus  cervi¬ 
cal,  elle  s’étend  enbas  jusqu’à  la  deuxième  côte  eu  avant  et 
jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate  eu  arrière.  Parfois  au  cours  d’af¬ 
fections  diverses,  la  chair  de  poule  n’occupe  pas  tout  un  terri¬ 
toire  radiculaire,  mais  seulement  le  segment  antérieur,  moyen 
OU  postérieur  (Mackenàie,  Brain,  rSgs). 


que  la  réaction  diminue  à  la  deuxième  excitation, 
puis  disparaisse  à  la  troisième  ;  d’après  nos  obser¬ 
vations  personnelles,  cet  épuisement  est  parfois 
systématisé  en  ce  sens  que  la'  réaction  peut  appa¬ 
raître  de  nouveau,  si  l’excitation  est  transférée 
ailleurs  ou  change  de  nature.  Il  est  donc  préférable 
de  ne  pas  multiplier  les  épreuves  sur  le  même 
malade  avec  le  même  excitant  et  de  les  renouve¬ 
ler  à  de  longs  intervalles,  ruais  d’un  jour  à  l’autre 
l’excitabilité  peut  présenter  de  grandes  varia¬ 
tions. 

Ces  notions  préliminaires  étant  posées,  quel  est 
le  parti  que  l’on  peut  en  tirer  au  point  de  vue 
clinique,  du  diagnostic  des  affections  nerveuses 
et  des  blessures  du  système  nerveux? 

Ues  examens  poursuivis  dans  ce  sens  visent 
un  double  but  :  1°  établir  le  pottvoir  réflexogène 
d’une  région  déterminée  ;  c’est-à-dire  se  rendre 
compte  de  l’état  des  voies  centripètes  ou  de  la 
sensibihté  ;  2"  établir  le  degré  de  réactivité  d’une 
région  déterminée  ;  quand  '  on  provoque  une 
réaction  générale,  c’est  se  rendre  compte  de 
l’état  des  voies  centrifuges  et  de  leurs  centres. 
Indépendamment  des  asymétries  ou  des  inégalités 
observées  au  cours  des  réactions,  le  tonus  des  pilo- 
moteurs  fournit  parfois,  à  un  simple  examen,  des 
renseignements  utiles. 

Voici,  à  titre  d’exemples  ou  d’essais,  quelques- 
uns  des  résultats  obtenus  au  cours  de  nos  pre¬ 
mières  investigations  ;  la  question  est  à  l’étude 
et  des  recherches  plus  méthodiques  et  plus  long¬ 
temps  poursuivies  permettront  sans  doute 
d’acquérir  des  données  plus  fructueuses. 

Blessures  des  nerfs.  —  Section  totale.  — 
Ue  pouvoir  réflexogène,  la  réactivité  et  le  tonus 
sont  abolis  dans  le  territoire  du  nerf  sectionué. 
Tout  à  fait  au  début;  la  réaction  locale  par  exci¬ 
tation  directe  des  muscles  est  conser\'ée,  mais 
plus  tard,  lorsque  l’appareil  pileux  subit  des 
troubles  trophiques,  cette  réaction  elle-même 
s’atténue  ou  s’efface. 

U’asymétrie  du  tonus  et  des  réactions  pilo¬ 
motrices  ne  se  manifeste  aux  membres  supé¬ 
rieurs  que  si  la  section  porte  sur  le  radial,  sur 
le  musculo-cütané,  le  brachial  cutané  interne  et 
ses  nerfs  accessoires,  sur  le  circonflexe,  les 
régions  poilues  innervées  par  le  médian  et  lé 
cubital  étant  très  restreintes  et  impropres  à 
l’étude  des  réactions.  —  Elle  est  très  apparente 
dans  les  lésions  du  plexus  cervical,  des  nerfs 
intercostaux.  —  Au  membre  inférieur  elle  se  voit 
très  nettement  quand  la  section  porte  sur  le 
nerf  crural  (fig.  i),  le  nerf  sciatique  poplité 
externe,  le  petit  sciatique,  le  fémoro-cutané,  les 
fessiers,  le  génito-cfiiral. 
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Irritatiott  des  iierfs.  —  î/)rsque  l’Irrita¬ 
tion  porte  sur  un  seul  nerf,  on  rencontre  souvent 
une  exagération  permanente  du  tonus  pilomo- 
teur  dans  le  domaine  du  nerf  irrité,  mais  l’hyper- 
tonie  manque  parfois  et  l’asymétrie  ne  se  mani¬ 
feste  que  dans  les  épreuves  des  réactions.  Cepen¬ 
dant  la  surréactivité  ne  reste  pas  toujours  limitée 
au  domaine  du  nerf  irrité,  elle  peut  nettement 
le  déborder  ;  c’est  ainsi  qu’après  une  blessure  du 
médian,  il  existe  quelquefois  une  hypertonicité 
et  une  surréactivité  pilomotrices  dans  le  membre 
supérieur,  occupant  le  territoire  du  brachial 
cutané  interne  ou  même  du  musculo-cutané; 
remontant  même  dans  quelques  cas  jusqu’à 
l’aisselle,  et  s’étendant  jusqu’à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax.  Une  lésion  irritative  du  scia¬ 
tique  peut  se  traduire  non  seulement  par  de 
l’hypertonie  ou  de  l’hyperréac- 
tiv;Lté  dans  le  territoire  du 
sciatique  poplité  externe,  mais 
encore  par  une  hypertonie 
dans  le  domaine  du  crural,  et 
inversement.  Chez  un  soldat 
qui  avait  subi  quelques  jours 
auparavant  la  résection  du 
nerf  crural-  droit  pour  une 
tumeur,  l’application  d’un 
linge  humide  et  froid  sur  la 
paroi  abdominale  faisait  appa¬ 
raître  une  chair  de  poule  sur 
les  deux  membres  inférieurs; 
à  droite;  elle  faisait  défaut 
dans  tout  le  domaine  du  cru¬ 
ral,  elle  était  diminuée  dans  un 
petit  territoire  innervé  par  le 
génito-crural,  sans  doute  en¬ 
dommagé  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  ;  elle  était  beaucoup 
plus  intense  que  du  côté  sain 
tes  traits  indiquent  Partout  aiUeurs  (domaine  du 
l'anesthiésie,  les  sciatique,  du  fémoro-cutané) 
cercles  la  réaction  /fjg_ 

pilomotrice  (fig.  i).  surréactivité  des  pilo- 

moteurs  dans  le  domaine ^de  nerfs  sains  du  même 
membre,  à  la  suite  de  blessures  irritatives  d’autres  • 
nerfs,  offre  un  intérêt  spécial,  parce  qu’elle  paraît 
indiquer  une  surexcitabilité  propagée  aux  centres. 
Elle  n’appartient  pas  d’ailleurs  exclusivement 
aux  lésions  des  gros  troncs  nerveux  ;  elle  peut  se 
rencon.trer  à  un  degré  moindre  à  la  suite  de 
blessures  osseuses,  articulaires,  ou  même  mus¬ 
culaires  et  cutanées,  et  elle  est  quelquefois  plus 
marquée  au  pourtour  des  cicatrices  ;  dans  ces 
conditions,  elle  ne  prédomine  pas  nettement  dans 
le  territoire  d’un  nerf  (i), 

(i)  On  ne  peut  pas  mettre  Complètement  hors  de  cause  l'im- 


:  lyes  réactions  excessives  se  Volent  encore  âpres 
excitation  d’une  zone  hyperesthésique  après  la 
pression  d’un  nerf  douloureux  ou  la  mobilisation 
d’une  articulation  plus"  ou  moins  ankylosée  (2)' 

On  remarque  très  souvent  un  rapport  entre 
l’état  de  la  sensibilité  et  les  réactions,  l’exagération 
des  réactions  ét  l’hyperesthésie  dans  une  même 
région,  mais  ce  n’est  pas  une  règle  absolue,  la 
lésion  du  nerf  qui  détermine 
l’hyperesthésie  met  parfois  obs¬ 
tacle  à  la  transmission  de 
l’influx  nerveux  dans  les  fibres 
pilomotrices,  comme  cela  se  voit 
dans  les  paralysies  par  com¬ 
pression  (3). 

Ce  qui  est  vrai  pour  les  irri¬ 
tations  d’ordre  traumatique  ou 
chirurgical  l’est  également  pour 
les  névralgies  médicales  par  irri¬ 
tation  pathologique.  I,a  chair 
de  poule  a  été  signalée  dans 
un  cas  de  névralgie  sciatique; 
la  pression  des  points  doulou¬ 
reux  la  faisait  apparaître  dans 
tout  le  membre  inférieur 
(Kfr-nigsfeld  et  Zierl)  ;  nous- 
même  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  une  asymétrie  légère  au 
niveau  de  la  fesse  et  de  la  cuisse  au  cours  de 
cette  affection,  mais  plutôt  d’une  manière  excep¬ 
tionnelle. 

I.a  surréactivité  dans  le  domaine  dés  nerfs 
irrités  se  traduit  jpar  la  saillie  plus  apparente  des 
granulations,  par  leur  apparition  plus  précoce, 
par  leur  disparition  plus  tardive. 

Régénération  des  nerfs.  —  Avec  la  régé- 
ration  ou  la  restauration  des  nerfs— et  le  phéno¬ 
mène  est  surtout  démonstratif  quand  le  nerf  a 
été  sectionné  puis  suturé  —  la  réaction  pilomo¬ 
trice  réapparaît.  Ue  phénomène  a  été  observé 
plusieurs  fois  chez  nos  blessés  :  le  retour  de  la 

mobilisation,  les  troubles  circulatoires  et  thermiques  avec 
toutes  leurs  conséquences;  cesiconditions  paraissent  contri¬ 
buer  à  renforcer  l’asymétrie. 

(2)  Dans  sa  thèse  sur  les  hjqieresthésies  systématisées  et 
troubles  connexes,  faite  sous  l’inspiration  de  D.  Jacquet  (1906), 
Débar  signale  une  exaltaiion  du  réflexe  pilaire,  du  même  côté 
que  la  lésion  et  que  les, autres  troubles  nervetrx  au  cours 
d’affections  diverses.  Il  rappelle  une  observation  de  Jacquet, 
dans  laquelle  ime  cliair  de  poule  a' été  constatée  à  gauclie  chez 
un  tuberculetrx  atteint  de  lésion  du  sommet  gauche,  au 
moment  où  le  corps  est  découvert.  —  Dans  im  cas  de  zona 
thoraco-brachial  droit,  Jacquet  4  remarqué,  en  découvrant  le 
malade,  imgrqnité  caractéristique  dans  toute  la  moitié  supé¬ 
rieure  droite  du  tliorax  et  le  membre  supérieur  droit. 

(3)  Chez  un  soldat  qui  a  conservé  à  la  suite  de  la  blessure  de 
la  cuisse  une  hypcrestliésie  très  vive  dans  le  domaine  du 
saphène  interne,  la  pression  du  trapèze  ou  de  la  nuque  détefr 
mine  line  réaction  générale  très  vive  qui  manque  à  peu  près 
complètement  dans  le  domaine  de  ce  nerf. 
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réaction  est  un  phénomène  relativement  précoce. 
Head  a  fait  des  •  constatations  du  même  ordre- 
Pendant  la  période  de  restauration  du  brachial 
cutané  interne,  la  réaction  est  ordinairement 
plus  forte,  dans  le  côté  malade,  lorsque  la  res¬ 
tauration  est  suffisamment  avancée,  mais  au  lieu 
d’être  distribuée  régulièrement  dans  le  domaine 
du  brachial  cutané  interne,  les  granulations  y  sont 
irrégulièrement  distribuées  et  manquent  par 
places,  elles  sont  groupées  en  îlots  ou  en  bouquets 
qui  correspondent  aux  groupes  de  fibres  régéné¬ 
rées  (fig.  2),  Chez  un  blessé  dont  les  quatrième, 
cinquième  et  sixième  nerfs  intercostaux  du  côté 
droit  avaient  été  sectionnés  air  cours  d’une  opé¬ 
ration,  dans  le  but  de  remédier  à  des  douleurs 
très  pénibles,  la  réaction  pilomotrice  se  présentait 
sous  le  même  aspect,  après  réfrigération  de  l’abdo¬ 
men  (fig.  3).  Il  existe  une  certaine  relation  entre 
le  retour  de  la  sensibilité  et  celui  de  la  réaction 
pilomotrice,  entre  les  (plaques  d’hyperesthésie 
et  les  îlots,  mais  ce  n’est  pas  une  règle  absolue. 


Blessures  des  plexus  et  des  racines.  — 
lyes  blessures  des  plexus  ne  se  comportent  pas 
autrement  que  les  blessures  des  nerfs,  abstraction 
faite  de  l’étendue  et  de  la  topographie.  -Cer¬ 
taines  blessures  laissent  des  lésions  irritatives  pour 
quelques  branches,  destructives  pour  d’autres; 
en  ce  cas  la  surréactivité  et  l’hypertonie  existent 
généralement  dans  les  territoires  hyperesthé¬ 
siques  et  font  défaut  dans  les  territoires  anesthé¬ 
siques.  Cette  disposition  de  la  réaction  pilomo¬ 
trice  se  voya,it  nettement  chez  un  soldat  dont 
le  plexus  lombaire  gauche  avait  été  atteint  par 
une  ballé';  les  rapports  topographiques  de  la 
réaction  et  des  troubles  de  la  sensibilité  sont 
représentés  sur  les  figures  4  et  5  . 

Bien  que  nous  ayons  eu  l’occasion  d’observer 
uu  assez  grand  nombre,  de  blessures  des  racines. 


notre  attention  a  été  trop  tardivement  attirée 
sur  ce  sujet,  pour  que  nous  ayons  pu  en  tirer  tout 
le  parti  désirable.  Néanmoins  l’absence  ou  la 
diminution  des  réactions  dans  le  territoire  innervé 
par  les  racines  sectionnées  ont  été  plusieurs  fois 
remarquées  :  sur  le  bord  externe  de  l’avant-bras 
ou  du -bras  dans  les  paralysies  radiculaires  supé¬ 
rieures  du  plexus  brachial,  sur  le  bord  interne 


A  gauche,  les  troubles  de  la  sensibilité.  A  droite,  la  réaction 
inlomotricc  (fig.  4  et  5). 

dans  les  paralysies  radiculaires  inférieures. 

Les  troubles  de  la-  réaction  pilomotrice  se 
superposent  assez  exactement  à  ceux  de  la  sen¬ 
sibilité,  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 
Nous  observions  récemment  un  officier  qui  avait 
été  blessé  deux  ans  auparavant  par  un  schrapnell 
au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  et 
qui  présente  actuellement  un  syndrome  fruste 
de  la  queue  de  cheval  ;  bien  que  la  sensibilité 
cutanée  soit  dimimtée  sur  la  face  antérieure 
de  la  cuisse,  la  chair  de  poule  est  plus  marquée 
sur  le  tiers  inférieur  du  même  segment. 

On  peut  s’attendre  d’autre  part  à  trouver, 
au  cours  des  paralysies  radiculaires  du  membre 
supérieur  et  du  membre  inférieur,  une  certaine 
discordance  entre  les  troubles  sensitivo-moteurs 
et  les  troubles  pilomoteurs.  Bn  effet,  si  les  fibres 
pilomotrices  et  les  fibres  sensitivomotrices  sont 
juxtaposées  dans  les  plexus  et  les  troncs  nerveux, 
elles  ne  le  sont  que  dans  une  partie  de  leur  trajet 
radiculaire  ;  elles  suivent  pour  la  plupart  des  voies 
différentes  entre  la  moelle  et  le  point  de  jonction 
des  rameaux  communicants  gris  avec  les  racines. 

Des  perturbations  du  tonus  piloinoteur  et 
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des  réactions  pilomotrices  appartiennent  égale¬ 
ment  à  la  pathologie  médicale  des  racines,  et  des 
crises  d’horripilation  ont  été  signalées  au  cours 
du  tabes  (Neumann). 

Blessures  du  sympathique.  —  1,’examen 
de  l’appareil  pilomoteur  est  appelé  à  rendre  quel¬ 
ques  services  dans  le  diagnostic  des  blessures 
et  affections  du  système  sympathique. 

Dans  un  cas  de  lésion  du  sympathique  au  niveau 
de  la  région  du  ganglion  cervical  inférieur,  la  cau- 
salgie  et  les  troubles  vaso-moteurs  prédominent 
dans  le  territoire  des  sixième  et  septième  cervi¬ 
cales  ;  les  muscles  pilomoteurs  sont  en  hypertonie 


permanente  et  réagissent  plus  intensiyemeirt 
sur  le.  bord  externe  de  l’avant-bras  (i). 

Dans  un  autre  cas  de  lésion  du  sympathique 
cervical  gauche  au  même  niveau,  on  constate,  outre 
le  syndrome  oculo-pupillaire  classique,  des  trou-, 
blés  thenniques  et  vaso-moteurs,  des  troubles 
secrétoires  delà  face  et  du  membre  supérieur. 
Après  une  injection  ^  de  2  centigrammes  de 
pilocarpine  (chlorhydrate);  une  chair  de  poule 
apparaît,  intense,  sauf  sur  le  membre  supérieur 
gauche,  la  région  cervicale  gauche  et  la  partie 
supérieure  du  thorax  (fig.  6). 

La  restairration  du  système  sympathique  est 
en  mesure  de  ménager  des  surprises  du  même 
ordre  que  la  restauration  des  nerfs  du  système 
cérébro-spinal.  Des,  erreurs  d’aiguillage  peuvent 
se  produire  et  des  fibres  du  système  sympathique 
.destinées  à  d'autres  organes  se  rendraient  ainsi 

(i)  André-Thomas,  Syndrome  sympathico-radiculaire  et 
causalgie  (Soc.  de  biologie, nov.  1917). 


aux  muscles  des  poils.  Le  fait  a  été  constaté  expé¬ 
rimentalement  par  Langley  (2)  ;  après  avoir  laissé 
écouler  un  délai  suffisant  pour  la  régénération  des 
fibres  à  la  suite  d’une  section  du  sympathique, 
le  phj’^siologiste  anglais  a  remarqué  que  l’exci¬ 
tation  du  premier  et  du  deuxième  nerfs  thora¬ 
ciques  produisait  l’érection  des  poüs,  tandis  que, 
chez  l’animal  sain,  une  telle  excitation  n’est  suivie 
d’aucun  effet. 

■Blessures  de  la  moelle.  —  L’étude  des 
pilomoteurs  se  complique  et  devient  plus  ardue 
au  cours  des  lésions  de  la  moelle  d’origine  trau¬ 
matique  ou  médicale,  et  nous  ne  pouvons  men¬ 
tionner  que  quelques  observations,  nous  réservant 
de  revenir  plus  tard  sur  ce  sujet. 

Lésions  transversés  de  la  moelle.  —  Les 
pilomoteurs  ne  se  comportent  pas  toujours  de 
la  même  manière  et  la  variabilité  de  leurs 
réactions  dépend  de  nombreux  facteurs,  parmi 
lesquels  le  siège,  l’étendue,  la  nature  de  la 
lésion,  jouent  un  rôle  prédominant. 

Voici  deux  observations  dans  lesquelles  les 
résultats  presque  schématiques  laissent  entrevoir 
l’intérêt  de  cette  étude. 

Observation  I.  — Charp...a  été  blessé  le  13  juillet  1915 
par  un  shrapnell  entré  à  droite  de  la  colonne  vertébrale, 
au  niveau  de  la  onzième  vertèbre  dorsale. 

Examiné  par  nous  pour  la  première  fois  le  13  août  1915  ■ 
à  son  entrée  à  l'hospice  de  la  Salpêtrière  (service  du  pro¬ 
fesseur  Dejerine).  Paraplégie  totale  des  membres  infé¬ 
rieurs,  flasque;  abolition  des  réflexes  tendineux  (patel¬ 
laire  et  achilléen),  du  réflexe  cutané  plantaire,  du  réflexe 
crémastérien,  du  réflexe  anal.  Anesthésie  totale  remon¬ 
tant  jusqu’à  une  ligne  horizontale  passant  en  avant  par 
l’ombilic,  en  arrière  par  l’apophyse  épineuse  de  la  pre¬ 
mière  vertèbre  lombaire.  Troubles  sphinctériens;  escarres; 
œdème  passager  des  membres  inférieurs.  Te  projectile 
se  projette  sur  l’épreuve  radiographique  au  niveau  du 
onzième  corps  vertébral,  un  peu  à  droite. 

Par  la  suite,  quelques  modifications  se  sont  produites 
dans  l’état  des  réflexes  cutanés,  mais  le  syndrome  d’in¬ 
terruption  totale  subsiste.  Tes  mouvements  de  défense 
sont  à  peine  ébauchés. 

Pendant  qu’il  était  encore  dans  notre  service  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  nous  avons  constaté  plusieurs  fois  que  le  bloc  de 
glace  apphqué  sur  les  régions  insensibles  ne  produit  au¬ 
cune  réaction  pUomotriceV;  En  déplaçant  le  bloc  de  glacé 
de  bas  en  haut,  nous  constations  que  dès  que  la  limite 
de  l’anesthésie  est  franchie,  une  belle  réaction  générale 
se  produit;  elle  s’arrête  en  bas  à  la  limite  de  l’anesthésie. 

L’expérience  a  été  renb^ivelée  plus  récemment  (avril- 
mai  igi8),  dans  le  servicle  de  l’hôpital  des  Invalides, 

■  dirigé  par  M“»  Dejerine.  Lès  piqûres  d’épingle  appliquées 
sur  les  membres  inférieurs,  sur  la  paroi  abdominale,  dans 
la  zone  anesthésique,  ne  sont  suivies  d’aucun  effet;  dès 
que  la  pointe  de  l’aiguiUej  franchit  la  limite  de  l’anes¬ 
thésie,’  la  réaction  pilomotrice  apparaît  sur  le  tronc, 
dans  la  région  sensible  (fig.  7). 

L’excitation  locale  des  zones  anesthésiques  par  fric- 

(a)  Journal of physiol.t'SS.lX. 
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tion,  par  pincement  ne  provoque  qu’une  réaction 
locale  très  faible  (aucun  réflexe,  aucune  réaction 
générale). 

I/'excitation  de  la  région  cervicale  par  les  courants 
faradiques,  par  la  pression  douloureuse,  provoque  une 
réaction  püomotrice  sur  le  tronc  ;  elle  s’arrête  en  bas  à 
une  ligne  qui  se  confond  presque  complètement  avec  la 
limite  de  l’anesthésie  ;  elle  la  déborde  légèrement  sur 
les  côtés,  elle  l’atteint  à  peine  sur  la  ligne  médiane.  I/a 


simple  vue  de  l’appareil  électrique,  quereuoute  le  blessé, 
^produit  le  même  efiet. 

Ce  syndrome  présente  tous  les  caractères 
d’un  syndrome  d’interruption  de  la  moelle.  La 
limite  inférieure  de  la  réaction  pilomotrice  descen¬ 
dante  et  la  limite  supérieure  de  l’anestliésie  ne 
correspondent  pas  au  siège  du  projectile  ;  il  faut 
donc  admettre  que  la  moelle  a  été  gravement 
endommagée  dans  le  segnient  sus-jacent  à  la 
blessure.  L’absence  de  réaction  pilomotrice  par 
excitation  de  la  zone  anesthésique  est  à  rappro¬ 
cher  4e  l’absence  presque  complète  des  mouve¬ 


ments  de  défense  :  le  traumatisme  doit  compro¬ 
mettre  anatomiquement  et  physiologiquement 
les  centres  et  les  voies  de  conduction  du 
renflement  lombo-sacré. 

Observation  II.  — -  Fai...,  blessé  le  6  octobre  1914  par 
un  shrapnell  qui  a  pénétré  dans  le  canal  rachidien  et  se 
projette,  sur  la  radiographie,  au  niveau  de  la  partie  infé¬ 


rieure  du  huitième  corps  vertébral  sur  la  ligne  médiane. 

Il  a  été  soigné  très  longtemps  à  l’hospice  de  la  Salpê¬ 
trière,  dans  le  service  du  professeur  Dejerine.  Il  présen¬ 
tait  un  syndrome  d’interruption  totale  de  la  moelle  avec 
abolition  des  réflexes  ;  puis  des  mouvements  de  défense 
apparurent  ;  les  réflexes  tendineux,  patellairea  et  achilléens 
revinrent,-  mais  la  motilité  volontaire  est  restée  complè¬ 
tement  paralysée  et  la  sensibilité  est  complètement  abolie 
(depuis  quelques  semaines  il  percevrait  cependant  les 
vibrations  du  diapason  appliqué  sur  le  genou).  Troubles 
sphinctériens,  escarres,  œdème  des  membres  inférieurs. 
(Actuellement  dans  le  service  de  l’hôpital  des  Invalides, 
dirigé  par  M™”  Dejerine.) 

Les  mouvements  de  défense  sont  extrêmement  vifs  et 
provoqués  par  des  excitations  de  divers  ordres  ;  err  même 
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temps  que  les  mouvemeuts  de  défense,  se.  produit  une 
réaction  pilomotrice  qui  atteint  son  maximum'^d’intensité, 
lorsque  les  muscles  des  membres  inférieurs  et  de  la  paroi 
abdominale,  après  s'être  violemment  contractés,  com¬ 
mencent  à  se  relâcher.  La  réaction  pilomotrice,  qui  est 
très  vive  pendant  les  pansements  des  escarres,  en  particu¬ 
lier  pendant  la  projection  de  l'ambrine  pulvérisée,  s’ar¬ 
rête  en  haut  à  une  ligne  représentée  sur  le  schéma  ci-joint. 
Quelle  que  soit  l’excitation,  piqûre,  pression,  électricité, 
cette  limite  reste  invariable  (fig.  8). 

Quand  on  excite  la  nuque  ou  la  région  cervicale  soit 
par  la  pression,  soit  par  les  courants  faradiques,  soit 
encore  par  le  pincement  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  trapèze,  il  se  produit  une  réaction  pilomotrice  sur  le 
tronc,  beaucoup  plus  faible  que  la  réaction  de  défense 
provoquée  sur  les  membres  inférieurs  ;  elle  s’arrête 
à  une  ligne  qui  se  superpose  à  la  limite  de  l’anesthésie- 

Il  existe  donc,  entre  la  zone  de  réaction  supérieure 
et  la  zone  de  réaction  inférieure,  une  région  qui  ne  répond 
à  aucun  mode  d’excitation  et  qui  est  innervée  vraisembla¬ 
blement  par  un  segment  de  moelle,  dont  les  centres 
pilonioteurs  ont  été  détruits  par  la  lésion. 

l,a  limite  inférieure  de  la  réaction  pilomotrice 
par  excitation  de  la  région  cervicale,  la  limite 
supérieure  de  la  réaction  par  excitation  des  terri¬ 
toires  innervés  par  les  segments  médullaires 
sous-jacents  à  la  lésion,  fournissent  des  rensei¬ 
gnements  importants  sur  le  siège  et  sur  la  hauteur 
de  la  lésion.  A  ce  point  de  vue,  les  limites  de  la 
réaction  pilomotrice  sont  à  rapprocher  des  limites 
de  la  sécrétion  sudorale  sur  lesquelles  a  insisté-' 
Horsley.  ly’écart  entre  la  limite  supérieure 
des  réactions  pilomotrices  de  défense  et  la  limite 
supérieure  de  l’anesthésie  correspond  vraisem¬ 
blablement  à  l’étendue  en  hariteur  des  lésions 
destructives  de  la  moelle,  et  il  apporte  des  indi¬ 
cations  comparables  à  celles  qui  ont  été  déduites 
par  Babinski  et  Jarkovski  de  l’écart  observé 
entre  la  limite  supérieure  des  mouvements  de 
défense  et  la  limite  supérieure  de  l’anesthésie, 
au  sujet  de  l’étendue  en  hauteur  des  compressions 
médullaires  (i). 

Il  semble  qu’il  existe  un  certain  parallélisme 
entre  les  réactions  pilomotrices  de  défense  et 
les  mouvements  réflexes  de  défense.  Bes  pre¬ 
mières  sont  ordinairement  plus  lentes  et  attei¬ 
gnent  leur  maximum  d’intensité  lorsque,  après 
avoir  atteint  son  maximum  d’amplitude,  le  mouve¬ 
ment  de  retrait  s’a^ête  et  que  le  membre  inférieur 
revient ,  à  sa  position  de  repos.  Be  retour  des 
poils  à  l’état  de  repos  ne  se  fait'pas  toujours  par 
un  mouvement  lent  et  progressif,,  mais  quelque¬ 
fois  par  saccades.  B’hyperexcitabilité  -  réflexe 
des  bulbes  pileux  a  été  déjà  signalée  par  Vulpian- 
comme  s’associant  à  l’hyperexcitabilité  réflexe 

(i)  La  discordance  entre  les  limites  de  l’anesthésie  et  les 
limites  de  la  chair  de  poule  a  été  signalée  par  Mackenzie  dans 
qn  cas  de  lésion  de  la  moelle  lombaire. 


des  muscles  de  la  vie  animale,  lorsqu’une  lésion 
interrompt  la  continuité  de  la  moelle  {Diction¬ 
naire  encyclofédique  ;  Physiologie  de  la  moelle 
épinière). 

Il  n’est  pas  impossible  que  l’état  des  réflexes 
pilomoteurs  varie  d’un  sujet  à  l’autre  — ■ 
après  une  section  totale  de  la  moelle.  Bes  réflexes 
tendineux  et  même  cutanés  ne  se  comportent 
pas  d’une  manière  identique  dans  tous  les  cas  de 
section  complète  de  la  moellê,  publiés  depuis 
le  début  de  la  guerre  :  ils  sont  définitivement 
absents  dans  plusieurs  observations,  ils  réap¬ 
paraissent  dans  quelques  autres.  Des  causes 
d’ordres  divers  interviennent,  pour  expliquer 
ces  diff.érences,  telles  que  la  durée  de  l'a  lésion, 
l’état  de  la  moelle  dans  les  segments  sus  et  S0US7, 
jacents,  et  puis  il  n’est  pas  toujours  aisé  d’affirmer 
qu’une  section  est  complète,  même  après  autopsie 
et  examen  microscopique  ;  il  suffit  que  quelques 
cylindraxes  subsistent  pour  modifier  profondément 
la  réflectivité  des  segments  médullaires  sous- 
,  jacents  à  la  lésion. 

Lésions  unilatérales  de  la  moelle.  —  Bes 

résultats  que  nous  avons  obtenus  jusqu’ici 
sont  peu  démonstratifs  ;  nos  examens  n’ont  pas 
été  pratiqués  en  assez  grand  nombre  et  avec  une 
méthode  suffisante.  Dans  un  cas  de  blessure  de  la 
région  dorsale  avec  syndrome  de  Brown-Séquard, 
ja  différence  entre  la  réaction  des  deux  côtés 
fut  nette,  lirais  seulement  d’une  manière  tran- 
^  sitoire  :  le  linge  humide  et  froid  provoquait  une 
réaction  plus  forte  lorsqu’il  était  appliqué  sur 
le  côté  de  la  paralysie  (sensibilité  conservée) . 
_  Chez  un  autre  blessé,  atteint  de  tétraplégie  en 
voie  de  régression,  à  la  suite  d’une  blessure'  de 
la  colonne  cervicale,  l’hémiplégie  motrice,  est  plus 
accusée  à  gauche,  l’hypoesthésie  plus  accusée  à 
droite  ;  la  réactioir  est  plus  forte  à  gauche  par 
refroidissement  de  l’hémithorax.  gauche.  Par- 
contre,  l’excitation  de  la  région  cervicale  ne  laisse 
constater  aucune  différence  entre  les  deux  côtés. 

On  se  représente  volontiers  que  les  réactions 
soient  plus  fortes  lorsq^ue  l’excitation  est  appliquée 
sur  le  côté  le  plus  sensible  ;  mais  les  réactions 
peuveirt  être  encore  Broublées  et  a.symétriques 
pour  d’autres  causes,  [telles  qrre  les  obstacles  à  la 
conductibilité  des  vô'jes  descendantes,  l’appari¬ 
tion  des  mouvements  réflexes  de  déferise,  etc. 

^  Dans  un  '  cas  de  syringomyélie  avec  anes¬ 
thésie  totale  du  membre  supérieur  droit  et 
de  l’hémithorax  droit;  hypoesthésie  simple  de 
l’hémithorax  gauche,  celui-ci  est  le  siège  d’une 
sudation  abondante,  qui  s’arrête  juste  à  la  ligne 
médiane.  1/ excitation  douloureuse  de  la  région 
-Sous-ihammaire  au.  moyen  d(une  aiguille  produit 
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à  gauche  une  très  belle  réaction  ansérihe  sur  la 
partie  supérieure  de  l’hémithorax  gauche  ;  la 
réaction  fait  complètement  défaut  lorsque  l’exci¬ 
tation  est  appliquée  sur  le  côté  droit.  I^’expé- 
rience,  renouvelée  plusieurs  fois,  à  plusieurs  jours 
d’intervalle,  a  donné  les  mêmes  résultats. 

Dans  quelques  cas  d’hémiplégie  spinale  spas¬ 
modique  par  blessure  de  guerre,  prédominant 
au  membre  supérieur,  les  pilomoteurs  étaient  en 
hypertonie  sur  le  bras  et  l’avant-bras  du  côté 
hémiplégié.  Il  serait  intéressant  de  rechercher 
s’il  existe  des  rapports  entre  cette  hypertonie 
d’une  part,  la  contracture,  l’état  des  réflexes, 
les  troubles  de  la  sensibilité  et  des  vaso-moteurs 
d’autre  part. 

D’examen  de  la  réaction  pilomotrice  n’est  pas 
sans  intérêt  dans  l’étude  des  affections  de  la  sub¬ 
stance  grise,  et  eu  particulier  des  cornes  anté¬ 
rieures  et  latérales,  d’autant  plus  que  les  centres 
spinaux  des  pilomoteurs  des  membres  n’ont  pas 
le  même  siège  que  les  centres  des  muscles  striés. 
Dans  un,  cas  de  poliomyélite  antérieure  aiguë 
de  l’adulte  remontant  à  plus  de  quatre  ans,  le 
membre  supérieur  gauche  est  complètement 
atrophié  et  paralysé,  et  cependant  la  pression  de 
la  colonne  cervicale  fait  apparaître  une  chair  de 
pdüle  très  nette  et  symétrique  dans  les  membres 
supérieurs. 

Lésions  cérébrales.  —  Chez  beaucoup  de 
blessés  ou  de  malades  dont  les  réactions  sont  fai¬ 
bles,  il  est  difficile  de  saisir  une  asymétrie  mani¬ 
feste.  Celle-ci  serait  peut-être  rencontrée  plus 
souvent  si  les  examens  étaient  pratiqués  pendant 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure  ou  la 
lésion. 

Un  hémiplégique,  paralysé  depuis  trois  semai¬ 
nes  du  Côté  gauche,  présente  une  très  belle  réaction 
sur  l’hémitronc  droit,  après  excitation  de  la 
paroi  abdominale  droite  :  la  réaction  s’arrête 
juste  àla  ligne  médiane  ;  la  même  excitation  appli¬ 
quée  sur  le  côté  gauche  ne  produit  aucune  réac¬ 
tion.  Da  même  expérience,  répétée  deux,  mois 
jrlus  tard,  ne  révèle  pas  une  différence  sensible 
entre  les  deux  côtés,  la  réaction  est  à  peu  près 
nulle  sur  le  côté  sain,  et  sur  le  côté  malade  les 
deux  épreuves  n’ont  pas  été  pratiquées,  il  est 
vrai,  dans  les  mêmes  conditions  de  température 
extérieure,  et  pendant  la  deuxième  épreuve  la 
réactivité  du  côté  sain  était  sans  doute  moindre. 

Un  enfant  de  cinq  ans,  hérédo-syphilitique,  est 
atteint  d’hémiplégie  alterne  (paralysie  faciale 
périphérique  droite,  hémiplégie  gauche)  avec 
stase  papillaire.  Da  pression  de  Ja  nuque  fait 
apparaître  la  chair  de  poule  sur  le  côté  droit, 
elle  fait  défaut  à  gauche.-  De  tonus  pilomoteur. 


est  plus  accentué  au  repos  sur  le  bras  paralysé 
et  contracturé  que  sur  le  bras  sain,  mais  il  ne 
varie  pas  au  cours  des  diverses  épreuves  suscep¬ 
tibles  de  produire  des  réactions.  Da  plus  grande 
excitabilité  du  côté  sain  a  été  signalée  par 
Kœnigsfeld  et  Zierl  chez  un  hémiplégique. 

D’exagération  du  tonus  -pilomoteur  dans  le 
membre  supérieur  contracturé  a  été  d’autre  part 
remarquée  par  nous  chez  quelques  hémiplégiques. 

Dans  la  Sémiologie  du  système  nerveux,  le 
professeur  Dejerine  signale  un  fait  assez  curieux 
à  cet  égard  ;  «  c’est  ainsi  qu’en  disant  à  un  hémi¬ 
plégique  de  fermer  énergiquement  la  main  du 
côté  sain,  on  voit  souvent  les  muscles  lisses  de 
la  peau  du  membre  supérieur  paralysé  et  contrac¬ 
turé  traduire  leurs  contractions  par  l’érection 
des  follicules  pileux  (chair  de  poule)  ». 

Feré  (i)  a  rapporté  l’observation  d’un  épilep¬ 
tique,  dont  les  crises  affectaient  principalement 
le  système  nerveux  de  la  vie  organique.  Pendant 
la  crise,  caractérisée  par  des  obnubilations  de 
la  conscience,  les  extrémités  se  refroidissent  ; 
la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  se  cou¬ 
vrent  d’une  sueur  visqueuse  ;  tout  le  corps 
présente  l’aspect  de  chair  de  poule.  De  même 
auteur  a  observé  un  sujet  atteint  de  migraine 
ophtalmique,  chez  lequel  la  moitié  droite  du 
visage  était  plus  pâle  ;  du  même  côté,  les  poils  fol¬ 
lets  delà  joue  et  de  l’orbite  étaient  en  état  d’érec¬ 
tion  et  les  poils  delà  nuque,  du  bras,  de  l’avant- 
bras,  de  l’épaule  pyésentaient  le  même  aspect. 

Des  lésions  des  voies  centrales  de  la  sensibilité 
les  plus  élevées  peuvent  mettre  obstacle  à  l’ap¬ 
parition  de  certaines  réactions  pilomotrices.  - 

Chez  un  soldat  atteint  depuis  quatre  mois 
d’hémianesthésie  cérébrale  droite  sans  hémiplégie 
motrice,  causée  par  une  blessure  de  lâ-  région 
pariétale  gauche,  l’application  d’un  bloc  de 
glace  sur  le  pli  du  coude  droit  ne  produit  aucune 
réaction  ni  sur  le  côté  sain,  ni  sur  le  côté  malade  ; 
appliqué  pendant  le  même  temps  sur  le  pli  du 
coude  gauche,  le  même  bloc  fait  apparaître  la 
chair  de  poule  sur  tout  le  corps,  mais  moins  intense 
sur  le  côté  anesthésique. 

Dans  un  autre  cas  d’hémianesthésie  par  lésion 
du  lobe  pariétal  consécutif  à  une  blessure  de 
guerre  (mais  avec  intégrité  presque  complète 
delà  sensibilité  àla  douleur  et  à  la  température),- 
l’excitation  de  la  plante  du  pied  avec  la 
pointe  d’une  épingle  provoque,  cinq  mois  après 
la  blessure,  une  réaction  sur  la  face  antérieure 
de  la  cuisse,  plus  marquée-  quand  elle  est  appli¬ 
quée  sur  le  côté  sain. 

(i)  Soc.  etc  biologie,  igo^. 
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Dans  ces  deux  cas,  aucun  symptôme  ne  permet 
de  mettre  en  cause  les  ganglions  centraux.  Peut- 
être  pourrait-on  avoir  recours  à  la  réaction  pilo- 
motrice,  pour  se  rendre  compte  de  l’authenticité 
d’une  hémianesthésie. 

Résumé.  —  Si  dans  la  grande  majorité  des  cas 
l’examen  du  système  pilomoteur  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  un  élément  superflu  quand  il  s’agit' 
de  poser  un  diagnostic,  il  peut  être  appelé  dans 
quelques  cas  à  préciser  l’authenticité,  le  siège, 
l’étendue  ou  le  degré  de  gravité  d’une  lésion,  et 
c’est  pourquoi  il  ne  saurait  être  envisagé  comme 
absolument  négligeable,  à  la  condition  toutefois, 
que  l’asymétrie  ou  les  inégalités  de  répartition 
observées  au  cours  des  épreuves  soient  absolu¬ 
ment  démonstratives. 

Des  réactions  pilomotrices  sont  déjà  très  va¬ 
riables  d’un  sujet  à  l’autre,  à'  l’état  normid,  et 
très  vraisemblablement  d’un  moment  à  l’autre  ; 
c’est  pourquoi,  à  cause  du  caractère  occasionnel 
et  individuel  qu’elles  partagent  avec  beaucoup 
de  réactions  d’ordre  sympathique  et  de  la  plus 
grande  difiSculté  qu’on  éprouve  souvent  à  les 
mettre  en  évidence,  on  ne  saurait  s’attendre  à 
obtenir  de  leur  examen  des  résultats  aussi 
constants  que  ceux  que  l’on  obtient  de  l’examen 
de  réflexes  tendineux,  cutanés  et  périostés. 
A  les  étudier  avec  plus  de  méthode  et  d’assiduité, 
on  réussira  peut-être  à  les  provoquer  plus  sûre¬ 
ment  et  à  eu  mieux  comprendre  la  signification. 

De  leur  étude  on  peut  espérer  tirer  des  déduc¬ 
tions  intéressantes  non  seulement  au  point  de 
vue  clinique,  mais  encore  aü  point  de  vue  phy¬ 
siologique.  On  trouve  en  elles  un  moyen  facile 
d’interroger  l’état  et  le  fonctionnement  du 
système  sympathique.  . 


UN  CAS 

D’HÉMORRAGIE  CÉRÉBRALE 
TRAUMATIQUE 

le  Dr  CHAVIGNY, 

Médecin  principal  de  2*  classe. 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Des  cas  d’hémorragie  cérébrale  traumatique 
sont  assez  rares  ;  MM.  Ribierre  et  Martin,  dans 
letor  Rapport  au  Congrès  de  médecine  légale  de 
1912,  n’avaient  pu  en  réunir  que  86  observations. 
Parmi  celles-là,  trois  cas  seulement  se  rappor¬ 
taient  à  des  hémorragies  des  vaisseaux  intracéré¬ 
braux.  Assez  récemment  M®®  Rosanoff-Saloff  (i), 
présentait  à  la  Société  de  neurologie  un  cas  d'hé- 
(i)  Rosanoff-Saloff,  Soc.  de  neur.,  3  février  1916,.. 


miplégie  traumatique  tardive  et  rappelait  à  ce 
propos  l’intérêt  de  ces  cas  au  point  de  vue  de  la 
relation  médico-légale  à  établir  entre  le  trauma¬ 
tisme  causal  et  les  accidents  ultérieurement  cons¬ 
tatés.  Cette  question  relève  en  effet  de  la  médecine 
légale,  soit  de  la  médecine  criminelle  comme  dans 
le  cas  dont  nous  allons  donner  la  relation,  soit 
aussi  et  bien  plus  souvent  de  la  médecine  légale 
des  accidents  du  travail.  C’est  à  ce  titre  qu’il  est- 
utile  de  réunir  les  documents  cliniques  concernant 
cette  question. 

Observation.  —  Le  soldat  L...  Pierre,  âgé  de  qua¬ 
rante-deux  ans,  cordonnier  de  sa  profession,  est  un  grand 
alcoolique  depuis  de  nombreuses  années.'  Il  a  la  réputa¬ 
tion  d’être  de  caractère  querelleur.  Le  13  août  1917,  vers 
14  heures,  un  de  ses  camarades  lui  apporte  une  paire  de 
chaussures  à  réparer  et  une  discussion  s’élève  entre  les 
deux  hommes.  Le  nouveau  client  prétendait  se  soustraire 
à  l’usage  établi  par  le  cordonnier,  usage  selon  lequel  toute 
réparation  se  soldait  d'avance  par  une  tournée  àla  cantine. 
Furieux  dé  ce  qu’il  considérait  comme  un  manque  aux 
convenances,  L....  injurie  copieusement  le  client,  puis  lui 
■porte  un  coup  de  poing.  Ce  client  est  un  homme  assez 
frêle  et  qui  riposte  par  une  gifle.  Plusieurs  témoins  atti¬ 
rés  par  le  bruit  de  la  discussion  faisaient  cercle.  Ils  voient 
que  L...,  après  avoir  reçu  la  gifle,  chancelle  comme  un 
homme  ivre,  puis  fait  plusieurs  pas  en  arrière,  parcourant 
ainsi  quatre  à  cinq  mètres,  sans  pouvoir  reprendre  son 
équilibre.  Enfin,  il  s’écroule  sur  lui-même  en  arrière,  ve¬ 
nant  butter  de  l’occiput  contre  un  poteau  ;  il  reste  inanimé. 
On  le  relève  et  on  le  transporte  immédiatement  au  poste 
de  secours  où  le  médecin,  constatant  un  état  complet  de 
coma,  envoie  le  malade  à  l'hôpital  le  plus  voisin.  Là  le 
chirurgien,  en  raison  delà  présence  d’une  petite  plaie  de  la 
région  occipitale,  pense  à  l’existence  d’une  fracture  du 
crâne  et  fait  ses  préparatifs  d’intervention  (2),  mais  l’état 
du  blessé  ne  pennet  pas  de  commencer  l’acte  opéra¬ 
toire.  Bientôt,  L---  succombe  (à  .21  heures,  le  même 
jour,  soit  sept  heures  après  le  début  des  accidents). 

Une  information  judiciaire  pour  meurtre  est  ouverte  et 
l’autopsie  est  prescrite.  Celle-ci  a  lieu  seulement  le  lO 
août,  sur  un  cadavre  qui,  en  raison  de  la  température 
élevée,  est  déjà  dans  un  état  très  avancé  de  putréfaction. 

La  plaie  de  l’occiput  est  une  plaie  contuse  mesurant  à 
peine  i  centimètre  et  demi  et  qui  n’a  pas  dénudé  le  sque¬ 
lette.  L’ouverture  du  crâne,  faite  entièrement  à  la  scie, 
permet  d’établir  avec  la  plus  grande  certitude  qu’il 
n’existe  aucun  trait  de  fracture,  aucune  fissure.  Pas  d’hé¬ 
morragie  méningée,  ni  extra-dure-mérienne,  ni  sous-dure^ 
mérieune.  ' 

La  coupe  horizontale  des  hémisphères  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  inondation  hémorragique  ventriculaire  très 
complète  qui  distend  les  deuij  ventricules  latéraux  et 
qui  remplit  aussi  le  ventricvüe  moyen. 

Aucun  fo3’-er  hémorragique  dans  la  substance  blanche 
ni  dans  les  noyaux  centraux.  Il  semble  que  l’inondation 
ventriculaire  ait  eu  pour  point  de  départ  des  vaisseaux 
très  voisins  de  la  paroi  des  ventricules.  -  , 

L'examen  des  vaisseaux  n'a  pas  permis  de  reconnaître 
exactement  quelle  était  l’artère  qui  avait  été  le  point  de 
départ  de  cette  hémorragie,  mais  une  lésion  très  peu  fré- 

(2)  La  ponction  lombaire  fournit  un  liejuide  nettement  teinté 
de  sang.  - 
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queute  avait  été  observée  ;  elle  avait  retenu,  pendant 
quelque  temps,  à  tort,  il  est  vrai,  l'attention  ;  vers  le 
niveau  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauche, 
la  dure-mère  présentait  sur  sa  face  interne  une  plaque  de 
villosités  ayant  l’aspect  d'im  velours  rude,  dont  les 
poils  auraient  mesuré  2  à  3  millimètres  de  long.  Cette 
lésion,  dont  je  n’avais  encore  jamais  vu  d’exemple,  néces¬ 
sitait  un  examen  liistologique,  et  les  résultats  de  cet 
examen,  dus  à  l’obligeance  de  M:  le  D'  Mayer,  chef  de 
laboratoire  au  Collège  de  France,  sont  les  suivants  ; 

Ces  végétations  sont  uniquement  formées^  de  tissu 
fibreux  analogue  à  celui  des  méninges.  Il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  de  petits  polypes  fibreux  dont  l’évolution  ne 
pouvait  être  que  fort  lente.  Ces  villosités  sont  assez  sem¬ 
blables  comme  constitution  à  celles  des  granulations  de 
Pacchioni.  Elles  ne  pouvaient  donc  avoir  aucun  rôle 
dans  la  production  d'une  hémorragie  et  n'avaient  aucune 
signification  en  ce  qui  concernait  l’existence  de  petits 
anévrysmes  vasculaires.  C’est  sur  les  vaisseaux  intra¬ 
cérébraux  qu’il  fallait  rechercher  ceux-ci. 

Tous  les  autres  organes  étaient  sains,' tout  autant  au 
moins  que  la  putréfaction  permettait  de  s’en  rendre 
compte.  On  constatait  au  niveau  de  la  crosse  de  l’aorte 
quelques  plaques  d’athérome,  mais  leur  nombre  et  leur 
étendue  étaient  normaux  pour  l’âge  du  sujet. 

I^’incertitude  dans  laquelle  s’est  trouvé  le 
chirurgien  montre  que,  dans  les  cas  mortels  de 
cette  sorte,  toutes  les-questions  médicales  et  mé¬ 
dico-légales  ne  peuvent  être  élucidées  qite  par 
l’autopsie.  Mais,  quel  était  le  mécanisme  exact 
de  l’hémorragie  dans  ce  cas? 

Devait-on  attribuer  les  accidents  à  la  chute  ou, 
au  contraire,  la  chute  était-elle  consécutive  à 
l’hémorragie.  ?  Des  déclarations  parfaitement  net¬ 
tes  et  toutes  bien  concordantes  des  témoinspennet- 
taient  d’être  très  affirmatif  à  ce  sujet  ;  la  gifle 
reçue  par  le  soldat  D...  était  plutôt  la  manifesta¬ 
tion  hostile  d’un  sujet  peu  vigoureux-,  incapable 
de  rendre  avec  quelque  force  le  coup  de  poing 
qu’il^avait  reçu,  et  cette  gifle  n’était  certaineinent 
pas  assez  forte  pour  provoquer  un  mouvement 
dé  recul.  D...  a  reculé  en  état  deyertige,  de  xrerte 
d’équilibre,  coninne  un  homme  ivre,  et,,  arrivé  à 
bout  de  course,  il  s’est  effondré  dans  le  coma.  Da 
chute,  la  plaie  du  cuir  chevelu  ont  été  nettement 
des  accidents  surajoutés. 

Mais,  quand  on  cherche  à  remonter  à  la  cause 
précise  de  l’héiriorragie,  on  peut  encore  invoquer 
trois  facteurs  qui,  dans  l’ordre  chronologique, 
sont  :  1°  l’état  de  colère,  2®  le  coup  de  poing  donné 
par  D...  lui-même,  3®  la  gifle  qu’il  a  reçue. 

D’état  de  colère  peut  n’avoir  pas  été  sans  in¬ 
fluence  pour  créer  l’état  d’hypertension,  mais', 
même  si  l’on  attribue  une  certaine  part  à  l’effort 
développé  pour  donner  le  coup  de  poing,  la  part 
prépondérante  n’en  revient  pas  moins  à  la  gifle 
reçue.  Donc,  traumatisme,  mais  traumatisme 
•  bien  bénin,  tout  occasionnel. 

Bien  entendu,  tm  cas  clinique,  comme  celui-ci. 


ne  comporte  pas  des  conclusions  aussi  exactes 
qu’une  expérience  de  laboratoire,  mais  il  faut 
prendre  les  cas  cliniques  tels  qu’ils  se  présentent 
et  en  tirer  le  meilleur  parti  jrossible. 

Au  point  de  vue  criminel,  il  ne  s’agissait  que 
d’une  inculpation  de  couj)s  ayant  entraîné  la 
mort  sans  intention  de  la  donner.  D’état  indéniable 
de  fragilité  vasculaire  jirédisposante  avait  rme 
importance  telle  que,  dans  ce  cas,  le  Commissaire 
Rapporteur  du  Conseil  de  guerre  n’a  pas  hésité 
à  rendre  une- ordonnance  de  non-lieu. 

S’il  y  avait  eu  une  qùestiou  de  responsabilité 
civile,  le  jugement  à  intervenir  aurait  été  certaine¬ 
ment  intéressant  à  enregistrer,  mais  le  rôle  du 
médecin  légiste  n’aiuait  pas  varié.  De  cas  paraît 
surtout  intéressant  au  point  de  vue  de  la  médecine 
légale  des  accidents  du  travail,  car  il  vient  s’ajou¬ 
ter  aux  quelques  cas  dans  lesquels  on  a  constaté 
l’existence  d’une  hémorragie  cérébrale  trauma¬ 
tique.  Dans  tous  ceux-là,  l’existence  d’une  lésion 
vasculaire  préalable  est  hors  de  doute,  mais  le  rôle 
du  traumatisme  détenninant  engage  cependant 
la  responsabilité  de  l’emxfloyeur  (i). 


LA  RÉFORME 
DES  ALIÉNÉS  MILITAIRES 
PROCÉDURE 


le  D'  R.  BENON, 

Médecin-chef  du  Centre  de  psychiatrie  de  In  Xf»  région. 

Da  réforme  des  malades  mentaux  militaires 
placés  eu  traitement  .  dans  les  asiles  d’aliénés 
donne  fréquemment  lieu  à  des  difficultés  réelles 
et  à  des  longueurs  dispendieuses.  Nous  nous  pro¬ 
posons  d’exposer  ici  la  procédure  que  nous 
suivons  pour  aboutir  à  une  '  décision  rapide  au 
point  de  vue  médico-légal  militaire,  sans  nuire, 
bieii  entendu,  au  traitement  rationnel  du  malade, 
■qui  est  x^rimordial.  Nous  étudierons  les  diverses 
phases  de  l’action  médicale  militaire  :  l’hospita¬ 
lisation  du  malade  et  l’avis  de  placement  à  f’asile 
donné  au  directeur  du  service  de, sauté,  la  consti¬ 
tution  du  dossier,  la  visite  de  l’expert,  la  réforme 
sur  pièces.  Nous  terminerons  par  l’exposé  d’un 
ensemble  de  conclusions  pratiques. 

A.  Hospitalisation  et  avis  donné  au  direc¬ 
teur  du  service  de  santé.  ~  D’hospitalisation 
des  malades  mentaux  militaires  dans  les  asiles 

(1)  Forgue  et  Jeanbrau,  Accidents  du  travail,  'p.  100.  — 
Tiioinot,  Accidents  du  travail,  p.  367.  —  .Sand,  Simulation 
et  iuterirrétation  des  accidents  du  travail,  p.  îi6,  294,  299,  300, 
408,  496.  —  ViBEUT,  hes  accidents  du  travail,  1906,  p.  474 
478-.  ■ 
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départementaux  d’aliénés  se  fait  sous  forme  de  ministérielle  de  1897  est  très  précieuse  et  très 
placement  d’office  ;  la  situation  spéciale  du  patient  défendable  :  elle  résiste  à  la  pratique,  grande 

rend  impraticable  la  forme  du  placement  volon-  démolisseuse  de  théories.  Il  reste  très  regrettable 

taire.  Ces  malades  spéciaux  sont  dirigés  sur  les  que  certains  aliénés  militaires  séjournent  des 

asiles  par  les  dépôts  ou  par  les  hôpitaux,  soit  en  années  dans  les  asiles  sans  qu’une  décision  soit 

raison  de  l’agitation  violente  et  brusque  du  sujet,  prise  à  leur  endroit. 

soit,  aussi,  par  suite  dé  l’éloignement  du  centre  de  I.,a  réforme  des  aliénés  militaires  et  la  consti- 
psychiatrie.  C’est  une  modalité  fâcheuse,  l’asile  tution  des  dossiers  de  réform'e  de  ces  malades 
étant  une  tare  pour  le  malade  et  pour  la  famille  ;  s’imposaient  donc.  L’autorité  militaire  pouvait- 
tous  les  psychopathes  ou  névro-psychopathes  elle  demander  aux  médecins  des  asiles  de  s’initier 
devraient  être  dirigés  d’une  manière  obligatoire,  à  la  pratique  des  papiers  et  des  propositions  de 
sauf  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  sur  réforme  ?  Quelques-uns  auraient  accepté  certaine- 
les  centres  de  psychiatrie  militaire,  où  les  malades  ment.  Quelques-uns  même,  mais  combien  peu 
ne  sont  pas  l’objet  d’une  mesure  d’internement  nombreux,  se  sont  mis  spontanément  à  cetfe  tâche, 
par  autorité  préfectorale.  D’autres,  la  majorité, —  actuellement  surchargés 

Le  directeur  du  service  de  santé  de  chaque  de  travail,  • —  auraient  dû  refuser, 
région  est  avisé  mensuellement  par  l’état  modèle  Le  rôle  actif  du  Service  de  santé  militaire, 
J45  Us  du  nombre  et  de  la  qualité  des  malades  dans  ces  conditions,  peut  se  préciser  de  la  façon 

militaires  traités  dans  les  asiles  départementaux  suivante  :  le  directeur  donne  l’ordre  aux  médecins- 

de  sa  région.  Cet  état  modèle  145  Us,  établi  par  chefs  des  centres  spéciaux  de  réforme  de  consti- 

les  soins  du  directeur  de  l’asile,  est  dit  :  «  Etat  tuer  les  dossiers  des'  malades  militaires  traités 
nominatif  des  militaires  de  tout  grade,  en  activité  dans  tous  les  asiles  d’aliénés  de  leur  région,  même 
de  service  ou  autres,  qui  sont  traités  au  dit  éta-  dans  le  cas  où  la  maladie  mentale  apparaîtrait 
blissement,  rirépoque  du  191...  »  (no  259  c  de  comme  curable.  Si  le  malade  aliéné  militaire 
la  nomenclature;  art.  546  du  règlement).  Le  vient 'à  sortir  de  l’asile  par  guérison,  il  n’en 
directeur  du  service  de  santé  reçoit  de  chaque  résulte  aucun  inconvénient  ;  s’il  est  maintenu 
'  asile  un  autre  état,  l’état  modèle  62  ou  état  des  à  l’asile,  les  éléments  de  décision  sont  rassemblés 
trois  mois;  il  est  dit  ;  «  Etat  nominatif  des  mili-  en  temps  voulu  et  les  propositions  qui  s’imposent 
taires  de  tous  grades,  en  activité  de  service  ou  peuvent  être  faites. 

autres,  qui  sont  traités,  depuis  plus  de  trois  C.  La  visite  du  médecin  militaire  expert, 
mois,  au  dit  établissement,  à  l’époque  du  »  —  Lorsque  les  dossiers  des  malades  en  traite- 

(art.  19,271  et  notice '40-10  du  règlement).  ment  dans  les  asiles,  d’aliénés  sont  constitués, 

B.  La  constitution  du  dossier.  —  La  ques-  le  médecin-chef  du  centre  spécial  de  réforme 
tion  de  la  constitution  du  dossier  des  aliénés  avise  le  directeur  Eu  service  de  santé  qui 
militaires,  du  point  de  vue  psychiatrique  spécial,  délègue  comme  expert  le  médecin-chef  du  centre 
est  fondamentale,  en  même  temps  qu’elle  a  dans  de  psychiatrie  pour  visiter  les  malades  à  l’asile, 
le  temps  présent  un  caractère  d’urgence  incontes-  Ce  dernier,  porteur  des  dossiers  qu’il  étudie  sur 
table.  I,es  instructions  pour  la  réforme  sont  for-  place,  examine  les  malades  et  rédige  sur  chaque 
melles  '.  «  Aux  termes  de  la  circulaire  ministérielle  cas  un  rapport  médico-légal  s];:^cial.  ,Si  le  dossier 
du  3  juin  1897,  tout  militaire  atteint  d’aliénation  est  à  corapléter,  il  est  adressé  ultérieurement,  — 
mentale  dûment  reconnue  doit  être  proposé  pour  après  supplément  d’enquête, — par  le  médecin-chef 
la  réforme,  même  si  l’affection  peut  ne  pas  être  du  centre'  spécial  de  réforme  au  médecin-chef  du 
incurable.»  C’est-à-dire  que  dès  la  rédaction  du  centre  de  psychiatrie  et  celui-ci  rédige  son  raiiport. 
certificat  de  quinzaine,  —  certificat  qui  est  La  première  visite  du  i  médecin  expert  spécia- 
établi  quinze  jours  après  l’entrée  du  malade  à  liste  militaire  (le  médecip-chef  du  centre  ou  du 
l’asile  et  qui  détermine  l’arrêté  d’internement  du  sous-centre  de  psychiatrie)  est  annoncée  par  le 
préfet,  —  la  réforme  de  l’aliéné  militaire  devrait  directeur  du  service  de  santé  de  la  région  au 
être  proposée.  Certains  aliénistes,  qui  tiennent  à  directeur  ou  au  médecin-directeur  de  l’asile- 
établir  qu’un  malade  aliéné  peut  sortir  guéri  de  d’aliénés  où  se  trouvent  en  traitement  les  malades 
leur  établissement  hospitalier,  ont  protesté,  avec  mentaux  militaires.  Le  directeur  du  service  de 
raison,  bien  sûr,  contre  cette  circulaire,  puisqu’ils  santé  peut  expliquer  que  ptte  visite  a  pour  'but 
pourraient  citer  des  cas  de  malades  mentaux.qu’ils  de  hâter  la  constitution  du  dossier  de  réforme  des 
ont  traités  et  qui  font  campagne  depuis  le  début  malades  et  de  provoquer  la  liquidation  aussi 
de  la  guerre.  Mais,  tout  de  même,  vu  que  ces  cas  rapide  que  possible  de  leur  situation  médico-légale, 
sont  rares,  —  peut-être  2  p.  100,  —  la  circulaire  II  peut  encore  ajouter  que  le  médecin-chef  du 
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centre  de  psychiatrie,  au  cours  de  sa  mission,  aura 
bien  soin  de  n’envisager  que  les  questions 
médico-légales  militaires. 

D.  La  réforme.  —  La  réforme  des  malades 
mentaux  militaires  placés ‘dans  les  asües  d!aliénés 
est  prononcée  sur  pièces  après  que  le  médecin- 
chef  du  centre  de  psychiatrie  a  déposé  ses-certi- 
fîcats  détaillés  et  que  les  médecins  du  centre  spécial 
de  réforme  ont  visité  à  leur  tour  les  malades  à 
l’asile  d’aliénés  (application  du  règlement  pour 
es  malades  réformés  sur  pièces) . 

Dès  que  la  réforme  a  été  établie,  le  médecin- 
chef  du  centre  spécial  de  réforme  en  avise  le 
directeur  ou  le  médecin-directeur  de  l’établisse¬ 
ment  d’aliénés  ;  le  malade  qui  était  traité  au  titre 
militaire  est  désormais  soigné  au  titre  civil;  Que  de 
complications  n’aura  i^as  amenées  dans  les  asiles  la 
négligence  de  cette  dernière  formalité,  très  impor¬ 
tante  pour  l’asile  au  point  de  vue  administratif  ! 

Telle  est  la  série  des  obligations  médico-admi¬ 
nistratives  militaires  que  nécessite  la  réforme  des 
aliénés.  Cela  n’est  pas  simple,  et  cela  s’explique 
aisément  du  fait  des  deux  administrations  en 
présence;  les  bureaux,  loin  de  simplifier- les  frotte¬ 
ments  qui  se  produisent  nécessairement  au  cours 
de  la  pratique,  les  aggravent  quelquefois  et  les 
prolongent  à  loisir.  La  solution  vraie  et  rapide  eût 
été  d’imposer  aux  médecins  d’asile  le  travail  de 
médecin-expert  militaire.  Mais  le  poùvait-on? 
Notre  avis  est  qu’ils  étaient  essentiellement  qua¬ 
lifiés  de  par  leurs  connaissances  spéciales  et  leurs' 
fonctions  propres  pour  remplir  le  rôle  d’expert 
en  la  matière.  Qui-donc,  mieux  qu’eux,  est  ca- 
I)able  de  juger  de  l’étiologie  des  psychoses  et  des 
démences?  Comme  les  autresmédecins,  ils  auraient 
eu  l’occasion  .d’assouplir  leur  esprit  aux  exigences 
et  aux  nouveautés  de  la  guerre. 

Conclusions.  —  Pratiquement,  la  succession 
des  faits  qu’entraîne  la  réforme  des  malades 
mentaux  militaires  en  traitement  dans  les  asiles 
d’aliénés  peut  être  résumée  de  .la  façon  suivante  ; 

lo  Le  directeur  du  service  de  santé  a  connais¬ 
sance  des  malades  traités  dans  les  asiles  d’aliénés 
de  sa  région  par  l’état  modèle  145  bis  ; 

2°  Il  donne  l’ordre  aux  médecins-chefs  des 
centres  spéciaux  de  réforme  de  constituer  les 
dossiers  de  tous  les  malades  traités  dans  les  asiles 
d’aliénés  des  départements  correspondants,  même 
dans  le  cas  où  l’affection  mentale  apparaîtrait 
comme  curable  ; 

30  Lorsque  les  dossiers  sont  constitués,  le  direc- 
teur  dm  service  de  santé,  charge  le  médecin-chef 
du  centre  de  psychiatrie  de  visiter  les  malades  à 
l’asile  et  de  rédiger  un  certificat  ou  un  rapport 
sur  chaque  cas.  Au  préalable,  il  avise  le  directeur 


ou  le  médecin-directeur  de  la  visite  du  médecin- 
chef  du  centre  de  psychiatrie  ; 

4°  I,es  malades  mentaux  miütaires  des  asiles 
sont  réformés  sur  pièces  après  visite  des  médeeins 
du  centre  spécial  de  réforme  (application  du 
règlement  pour  les  malades  réformés  sur  pièces)  (i) . 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  17  juin  igiS. 

Élection.  —  Est  éhi  comme  membre  correspondant 
dans  la  section  d'anatomie  et  zoologie  :  M.  Lameere, 
professeur  à  l’université  de  Bruxelles. 

L’unesthésie  des  grands  blessés  par  le  chloralose.  — • 
M.  Charles  RicnEï  signale  les  bons  effets  qu’il  a  obtenus 
par  l'injection  intraveineuse  de  chloralose  dans  l’anesthésie 
des  grands  blessés.  «  Il  s’agit  là  d’un  anesthésique  qid, 
loin  de  déprimer  le  cœur  comme  notnbre  d’autres, 
raffermit  au  contraire  le  système  nerveux.  Son  emploi 
est  tout  indiqué,  notamment  dans  les  cas  désespérés  que 
.  présentent  les  grands  blessés.  » 

On  procède  par  injection  dans  la  veine  du  bras.  Il  n’y 
a  aucrm  accident.  Le  blessé  s’endort  avec  le  plus  grand 
calme,  sahs  la  moindre  réaction,  ni  douleur.  Il  se  réveille 
au  bout  de  cinq,  six  ou  sept  heures,  opéré  et  se  sentant 
aussi  bien  que  possible. 

Le  chloralose  offre  pourtant  deux  inconvénients  ; 
d’abord,  s’il  donne  l’anesthésie  complète,  il  ne  produit 
pas  chez  le  blessé  l’immobilité  absolue  que  réclame  le 
chirurgien,  lacune  qu’on  peut  combler  par  l’addition  de 
chloral  et  de  bromure  de  sodium  à  l’injection;  ensuite 
il  j)rovoque  une  hypersécrétion  bronchique  et  des, 
troubles  respiratoires. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  juin  1918. 

Éloge  du  professeur  Pozzi.  —  Le  président  prononce 
l’éloge  funèbre  du  professeur  Samuel  Pozzi,  vice-président 
de  l’Académie  de  médecine,  assassiné  par  un  fou. 

'  M.  Georges  Hayem  montre  d’abord  dans  l’éminent 
défunt  le  vulgarisateur,  qui  a  été  un  des  premiers  à 
appliquer  la  méthode  de  Lister  à  ses  opérés,  puis  le 
novateur  qui  le  premier  pratiqua  eu  France  la  gastro- 
entérostomie  (1879),  opération  jugée  alors  d’une  grande 
audace,  enfin  le  gynécologue  soucieux  de  conserver  à  ses 
patientes  le  maximum  possible  de  leurs  organes  utiles  à 
la  propagation  de  l’espèce.  Il  fait  l’éloge  de  l’extrême 
affabilité  de  Pozzi,  et  le  dépeint,  au  début  de  la  guerre, 
reprenant  du  service  malgré  son  âge  et  se  dévouant 
inlassablement  au  soulagement  des  blessés.  «  Le  pays, 
dit-il  en  terminant,  perd  en  Pozzi  un  digne  serviteur  qui 
aurait  pu  lui  rendre  encore  d’éclatants  services,  dans 
un  moment  où  il  .a  tant  besoin  de  chirurgiens  expé- 

Élections.  —  Sont  élus  :  dâiis  la  section  de  pathologie 
chirurgicale,  M.  H,  Hartmauù,  chirurgien  de  l’Hôtel- 
Dieu  :  dans  la  section  d’h)fgiène  publique  et  de  méde¬ 
cine  légale,  M.  Georges  'l'hibierge,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HO-PITAUX 

Séance  du  21  'luin  1918. 

Un  cas  de  néphrite  parenchymateuse  aiguë  compliqué 
de  gangrène  de  la  jambe  et  du  pied.  • —  M.  le  D'  Nunkz.  — 
Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-quatre  ans  qui,  vers  la 
■  fin  d’une  néphrite  parenchymateuse  aiguë,  fut  atteint 
d’une  gangrène  humide  de  la  jambe  et  du  pied  droits. 

Antérieurement  déjà,  à  l’âge  de  vingt-sept  ans, 
il  avait  présenté,  a  l’occasion  d’une  pneumonie, 

(i)  Voy.  R.  BKRoN,  Les  maladies  mentales  et  nerveuses 
et  la  guerre  {Rev.  neitrol.,  u“  2,  février  igré).  —  La  guerre 
et  les  pensions  pour  maladies  fuen taies  et  nerveuses  {Itid., 
nov.-déc.  1916);  —  Les  maladies  mentales  et  nerveuses 
et  la  pratique  des  réformes  {Ibid.,  n”  i,  juin  1917).  —  Les 
maladies  mentales  et  nerveuses  et  la  loi  sur  les  pensions 
militaires  {Presse  médicale,  1918). 
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une  notable  quantité  d’albumine  dans  ses  urines.  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Depuis,  l’albuminurie,  bien  que  très  atténuée,  n’avait  _ ,  . 

jamais  disparu.  Seance  du  29  mai  1918.  ' 

De  23  janvier  dernier,  le  malade  entre  à  l’hôpital  Les  plates  encéphaliques.  —  SIM.  A.  MoulonGuet  et 
Daërmec,  se  plaignant  d’oppression  et  de  toux.  P.  Legrain,  dans  un  mémoire  que  rapporte  M.  Dapoinxe, 

Dans  500  grammes  d’urine,  on  trouve  8  grammes  s’appuient  sur  56  observations  pour  étudier  les  sym- 

d’albmuine  et  dans  le  sang,  pour  un  litre  de  sérum,  ptômes,  le  traitement  et  lo:  pronostic  des  plaies  encépha- 

leq  18  d’urée.  liques,  à  l’exclusion  des  blessures  extra-dure-mérieimes, 

Un  œdème  assez  considérable  existe  au  niveau  des  Comme  symptomatologie  :  troubles  moteurs  dans  dix  cas 
membres  inférieurs.  seulement;chezdeuxblessés,-quelquesélémentsdusyn- 

Le  4  février,  c’est-à-dire  sept  jours  après  son  entrée,  le  drome  cérébelleux,  dont  l’asynergie  et  l’adiadococi- 

patient  se  plaint  de  douleui  s  dans  la  jambe  droite.  Le  7  nésie.  Comme  traitement  et  pronostic,  MM.  Moulonguet 

apparaissent  des  plaques,  les  unes  bleutées,  les  autres  et  Legrain  considèrent  la  suture  jirimitive  du  cuir  chfi- 

franchement  purpuriques  sur  la  jambe  et  le  pied  droits..  velu  comme  dangereuse,  car  l’excision  large  de  tous  les 

L’urée  a  augmenté  dans  le  sérum  :  18^94  au  lieu  de  l'biS  tissus  et  l’extraction  de  tous  les  corps  étrangers  sont 

(premier  dosage)  irréalisables  dans  de  nombreuses  plaies  cérébrales. 

Le  13,  le  pied  et  la  jambe  se  recouvrent  de  vésicules  Le  rapporteur,  M.  Lapointe,  pense  que  sur  ce  point, 
et  de  buUes  et,  le  22,  la  gangrène  humide  est  nettement  il  faut  encore  attendre  avant  de  prononcer  l’exclusive, 

confirmée.  Les  parties  atteintes  ont  pris,  eu  totalité,  la  Les  auteurs  ont  recours  à  l’anesthésie  générale  par 
teinte  noire  caractéristique.  l’éthér  ou  locale  par  la  novocaïne-adrénaline.  Ils  pra- 

Le  malade,  voyant  son  état  s’aggraver  de  jour  en  tiquent  rincision*en  étoile  à  trois  branchés,  et  l’extraction 

jour,  veut  absolument  rentrer  .  chez  lui,  où  il  meurt  des  esquilles  à  l’aide  de  la  pince  et' de  la  curette  contrôlées 

le  3  mars.  par  l’exploration  digitale.  Extraction  des  projectiles 

il.  Aeex  RENAUrï  signale  que  les  cas  de  gangrène  primitive  autant  que  possible, 
humide,  se  produisant  à  la  fin  des  néphrites  parenchynm-  Pansement  à  plat.  Ponction. lombaire,  dangereuse  en 
teuses,  sont  très  rares.  Il  n’en  a  trouvé  que  deux,  bien  général  ;  indiquée  seulement  en  cas  de  réaction  méningée 

authentiques  :  celui  du  professeur  Debove,  communiqué  ou  d'hypotension  manifeste. 

à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  eu  1880,  et  un’  Résultats  opératoires:  31  morts  sur  les  54  opérés, 
autre  de  MM.  Leclerc  et  Pierret,  publié  dans  VEclio  soit  une  mortalité  de  61  p.  100.  En  somifie,  les  résultats 

'médical  du.  Nord,  année  1908.  Le  troisième  est  celui  dépendent  de  la  nature  et  du  siège  de  la  blessure,  ainsi 

de  M.  le  Dr  Nunez.  -  que  du  temps  écoulé  depuis  la  blessure. 

Les  cas  de  gangrène  humide  et  surtout  sèche  sont  plus  Extraction  de  projectiles  intrapulmonaires.  —  Trente- 
fréquents  à  la  période  terminale  des  néplrrîtes  inter-  cinq  observations  dues  à  M.  Popp,  rapportées  par  M.  J. -L. 
stitieUes.  ^  ,f  Faure.  Procédé  de  M.  Petit  de  la  Villéon.  Les  opérés 

La  gangrène  symétrique  des  extrémités  a  été  également  ont  guéri  sans  incidents  sérieux,  mais  l’auteur  insiste 
notée  dans  ces  mêmes  néphrites.  sur  la  nécessité  de  l’exlracA'on  ÿrccoca. 

Syndrome  de  Mickulicz  d’origine  indéterminée.  —  D’autre  part,  M.  PeTiï  bB  EA  VieeÉon  (rapporteur, 
MM.  DE  Massauy  et  Tockmann  présentent  un  Arabe  M.  Faure)  a  procédé  i6  fois  à  l’extraction  de  projectiles 

qui  leur  fut  adressé  le  18  avril  dermer,  avec  le  diagnostic  ■  inclus  dans  la  région  hilaire  du  poumon,  eh  pratiquant  la 

d’oreiUons.  En  réalité,  il  s’agissait  d’une  parotidite  thoraco-pneumotomie  postérieure,  radio-opératoire  dont  il 

bilatérale,  très  dure  à  la  palpation,  et  donnant  issue  précise  la  technique.  Dans  les  16  cas,  opérés  avec  succès, 

par  le  canal  de  Sténon  à  quelques  gouttes  muqo-  M.  l’etit  de  la  Villéon  n’a  pas  observé  d’hémorragie, 

purulentes,  après  massage  de  la  glandé.  La  fluxion  dis  M.  Faure  est  convaincu  que  la  méthode  radios.copique 
parotides  est  restée  telle  ■  depuis  deux  mois,  mais  depifis  est  la  meilleure  pour  l’extraction  des  corps  étrangers  du 

quelque  temps  les  glandes  lacrymales  sont  égaleme'fit  poumon.  La  technique  de  M.  Petit  de  la  Villéon  se  rap- 

tuméfiées  ;  il  existe  un  léger  mouvement  fébrile.  La  proche  d’ailleurs  de  celle  appliquée  par  M.  Mauclaire 

rate; est  grosse,  la  formule  sanguine  est  normale  cepeii-  ..à  l’extraction. des  corps  étrangers  du  parenchyme  pul- 
dant.  On  ne  note  aucun  signe  de  spécificité^  chez  J, ce  ’  monaire. 

malade.  '  ,  -  M.  LE  Fort  fait  remarquer  que  le  procédé  qu’il 

Il  s’agit  peut-être  d’une  affection  analogue  à  celle  emploie  n’exçlut  pas  l’usage  des  rayons  X  dont  il  a 
qui  a  été  décrite  par  Mickulicz,  mais  l’étiologie  reste  des  toujours  recommandé  l’usage.  Quant  à  la  gravité  de 

plus  obscures.  V.  l’extraction,  elle  est  grande  pour  les  projectiles  du  pédi- 

M.  Achard  présente  un  malade  atteint  de  cule  pulmonaire,  beaucoup  moindre  pour  celle  des  pro¬ 
myopathie  progressive.  L’atropliie  musculaire  a  débuté  jectiles  du.hile,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  pédi- 

à  .  J  l’âge  de  dix-sept  ans,  elle  atteint  surtout  le  côté  cule.  Il  ne  pense  pas  qu’on  puisse  avoir  assez  de  jour 

gauche  du  corps.  .L’observation  très  complète  de  ce  par  la  paroi  postérieure.,  toujours  étroite  et  profonde, 

malade  tient  compte  des  fonctions  musculaires,  ;  de  pour  intervenir  avec  une  sécurité  suffisante  sur  la  région 

l’état  des  vaisseaux  du  côté  de  l’atrophie,  et  du  méta-  du.hile,  tandis  que  là  voie  antérieure  permet  l’accès  large 

bôlisme  digestif,  questions_  qui  ont  été  plus  spéciale-  et  complet  de  toute  la  cavité  thoracique,  et  permet  de 

ment  envisagées  en  Amérique  pendant  ces  derniers  faire  tout  ce  qu’on  veut  et,  au  besoin,  de  réparer  une 

temps.  lésion  vasculaire. 

Recherche  des  albumines  solubles,  acéto-précipitables,  En  cas  de  suture  nerveuse,  quelle  est  approxlmatl- 
ct  du  sang  dans  les  fèces,  au  cours  des  maladies  du  tdbe  veinent,  pour  chaque  nerf  important,  la  période  d’attente 

digestif.  Valeur  pronostique.  — •  M.  Marcel  LABBé;.'"*—  nécessaire  pour  permettre  de  conclure  à  l’incurabilité? 

Il  ressort  des  études  entreprises  par  l’auteur  que  la.pié-  — ■  Question  soumise  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  le 

seiice  d’albumiues  solubles  dans  les  matières  imphgue  sous-secrétaire  d'ÏOtat  du  service  de  saute.  M.  Albert 

eu  général  un  prouoslic  sévère  ;  il  s’agit  presque  toujôürs,  MouCHET  conclut,  au  nom  de  la  commission  nommée  à 

ainsi  que  havait  précédemment  indiqué  Goiffon,  d’ulcé-  cet  effet,  que  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 

ration  de  la  muqueuse  digestive  (dysenterie  amibienne  on  ne  peut  donner  une  réjionse  précise, 

ou  bacillaire,  néoplasme  gastro-intestinal,  ulcère  sto-  Deux  cas,  dit  M.  Mouchet,  peuvent  être  envisagés 
macal,  etc.).'  à  la  suite  des  sutures  nerveuses  :  — 

Les  albumines  acéto-précipitables  se  retrouvent  dans  1“  Le  cas  ‘où  l'on  ne  constate  aucun  signe  de  restan¬ 
tes  cas  où  il  existe  des  albumines  solubles,  mais  ra'tion  motrice  ou  sensitive  ; 

on  constate  également  leur  présence  dans  l’entête,'  20  Le  éas  où  la  constatatioij  de  certains  signes 

l’entéro-colite  muco-membraneuse,  et  en  général  danïiâes  (moteurs,  sensitifs,'  électriques)  permet,  de  prévoir  la 
aflèctious  dutube  digestif  dont  le  pronostic  est  fela-  possibilité  d’une,  restauration,  partielle  ou  complète, 
tivement  bénin.  ■  .  -  tj,,  -  i»  Dans  Te  cas  où  l’on  ne  constate  aucun  signe  de 

Le  sang  ou  ses  dérivés,  mis  en  évidence  pal  les  réactions  restauration,  il  n’y  a  pas  lieu  d’envisager  séparément 

de  lVeber  ou  de  Meyer,  se  rencontre  dans  les  affections  .chacun  des  nerfs  pour  déterminer  la  période  d’attente, 

graves'  du  tube  digestif-  et  presque  toujours  en  même  permettant  de  conclure  |à  l’incdrabilité.  D’une  façon 

temps  que  les  albumines  solubles.  générale,  on  nè  pourra  Se  prononcer  sur  l’incurabilité 

M.  Haykm  rappelle,  à  propos  d’une  récente  coinniu-  avant  deux  années  écoulées  depuis  la  date  de  la  suture. 
iiication  do  MM.  Carnot  et  Mauban,  .sur  l’incontinence  2°  Dans  les  cas  où  l’on  constate  des  signes  permettant 
pylorique,  qu’il  a  décrit  autrefois  les  incontinences  de  prévoir  une  restauration,  il  est  impossible  de  fixer’  à 

«  fonctionnelles  »  de  ces  auteurs,  sous  le  nom  '  d’«  éva-  l’avance  la  période  d’attente  après  laquelle  on  peut 

cuation  prématurée  de  l’estomac».  conclure  à  l’incurabilité.'  -  '  ■  . 

Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE.  3776-18  Corbeil.  —  ImprbieriB  CRÉTé. 


E.  DEGLOS.  —SYNDROME  ABDOMINAL  DOULOUREUX 


33 


SYNDROME 

ABDOMINAL  DOULOUREUX 
DANS  L’ENTÉRITE 

CHRONIQUE  DES  AMIBIENS 
ÉTUDE  CLINIQUE  ET  RADIOSCOPIQUE  d) 

le  Df  E.  DEGLOS, 

Chargé  dit  laboratoire  régional  de  bactériologie  et  du  service  de 
contagieux  à  l’hôpital  militaire  de  Grenoble. 

Les  troubles  fonctionnels  abdominaux  qu’ac¬ 
cusent,  dans  le  récit  souvent  fort  long  de  leur 
affection,  les  malades  atteints  d’amibiase  chro¬ 
nique,  sont  d’ordres  très  divers.  Nous  avons  ici  en 
vue  aussi  bien  les  amibiens  encore  porteurs  de 
parasites,  enkystés  ou  non,  que  ceux  chez  qui 
plusieurs  examens  sont  restés  négatifs,  mais  dont 
la  notion  d’amibiase  antérieure  est  certaine.  Ces 
malades  ont  été  souvent  insuffisamment  traités 
au  début  de  leur  affection  ;  d’autres  ont  vu  la  cause 
de  leurs  troubles  intestinaux  méconnue  parfois 
depuis  fort  longtemps,  et  ces  cas  sont  encore  assez 
nombreux. 

Presque  tous  ont  dans  leur  histoire  abdominale 
une  série  de  phénomènes  plus  ou  moins  pénibles  : 
sensation  de  gêné,  de  pesanteur  presque  cons¬ 
tante,  quel  que  soit  le  moment  de  la  jomnée,  avec 
des  phases  d’exacerbation,  vraie  tension  doulou¬ 
reuse  à  la  suite  de  fatigues,  de  longues  stations 
debout  ou  quelque  temps  après  les  repas';  parfois 
ce  sont  des  tiraillements  plus  ou  moins  lancinants 
que  signale  le  malade.  Ces  phénomènes  doulou¬ 
reux  siègent  ordinairement  dans  la  région  épigas¬ 
trique  inférieure  et  souvent  aussi  dans  la  région 
paraombilicale.  Le  repos  allongé,  surtout  après  les 
repas  et-  les  longues  stations  debout,  les  calme 
assez  rapidement.  Certains  malades,  s’observant 
assez  bien,  signalent  en  outre  assez  minutieuse¬ 
ment  une  douleur  spéciale,  la  douleur  transversale 
en  barre  :  du  revers  de  la  main,  ils  la  désignent 
souvent  très  nettement  et  indiquent  son  trajet 
entre  les  deux  flancs,  et  passant  par  l’ombilic.  Il 
en  est  chez  qui  le  besoin  d’une  selle  provoque 
ou  augmente  cette  douleur  en  barre,  et  au  con¬ 
traire  la  défécation enapportelesoulagement.  Chez 
ceux-ci,  surtout  avant  tout  traitement,  les  faux 
besoins  sont  souvent  très  pénibles. 

Mais  dans  le  syndrome  algique  des  amibiens 
chroniques,  la  douleur  vient-elle  à  se  calmer,  chez 
certains  d’entre  eux  persiste  la  sensation  de  pe¬ 
santeur  abdominale,  avec  un  état  de  malaise 

(i)  Nous  tenons  à  remercier  notre  confrère,  le  D'  Chanoz, 
chef  dn  service  de  radiologie  :  celui-ci  nous  a  très  obligeam¬ 
ment  prêté  l’appui  de  sa  grande  compèlence  pour  tous  les 
examens  radiologiques. 

N»  28.-15  Juillet  igi8. 


particulier;  parfois  le  malaise  coexiste  avec  une 
sensation  nauséeuse  sans  vomissements  ;  il  reten¬ 
tit  d’ordinaire  sur  l’état  psychique  de  ces  malades 
et  contribue  à  les  rendre  tristes,  anxieux,  préoc¬ 
cupés  presque  sans  cesse  de  leur  état  ;  une  salle 
d’amibiens  chroniques  est  presque  toujours  une 
salle  très  calme,  où  ne  règne  aucun  entrain,  aucune 
gaîté  ;  seuls  ceux  qui,  après  un  assez  long  traite- 
ment,ont  éprouvé  une  atténuation  notable  de  leurs 
phénomènes  abdominaux  et  surtout  une  amélio- , 
ration  de  leur  état  géiiéral,  avec  augmentation  de 
poids,  recommencent  à  chercher  la  distraction, 
n’ont  plus  ce  sourire  forcé  qu’on  les  voit  adopter 
à  certains  moments  lorsqu’ils  sont  en  présence 
de  camarades  qui  ne  souffrent  pas  et  gais. 

Dans  l’étude  de  ces  troubles,  nous  n’avons  pas 
en  vue  les  phénomènes  douloureux  localisés,  soit 
du  côté  du  cæcum  ou  des  angles  du  côlon,  plus 
souvent  encore  sur  le  trajet  du  côlon  descendant 
et  ilio-pelvien  ;  le  palper  abdominal  montre  sou¬ 
vent,  surtout  dans  la  période  subaiguë  des  acci¬ 
dents,  ce  segment  intestinal  en  contracture  dou¬ 
loureuse,  sans  pourtant  jamais  atteindre  l’état  de 
corde  spécial  à  la  colite  muco-membraneuse  ;  par¬ 
fois,  sous  l’influence  des  excitations  réflexes  du 
palper,  le  segment  d’intestin  reste  en  état  de  para¬ 
lysie  atonique  distendu  et  très  peu  douloureux. 

Dans  les  cas  de  douleur  localisée  sur  le  trajet  du 
gros  intestin,  la  pathogénie  du  syndrome  est 
facile  à  établir  ;  la  cause  est  locale,  et  les  lésions 
ulcéreuses  plus  ou  moins  anciennes,  dues  à  l’ami¬ 
biase,  sans  caractéristiques  très  nettes,  comme 
l’ont  montré  les  recherches  rectoscopiques  de 
Caries  et  Froussard,  eu  donnent  l’explication. 

Pour  expliquer  les  phénomènes  douloureux 
éprouvés  par  les  amibiens  chroniques,  nous  devons 
presque  toujours  éliminer  le  rôle  des  lésions  gas¬ 
triques.  Souvent  les  malades  et  même  les  médecins 
ont  tendance  à  incriminer  l’estomac  qui  est  d’ordi¬ 
naire  indemne,  comme  nous  a  permis  de  l’afflrmer 
rm  examen  minutieux  d’assez  nombreux  malades. 
La  douleur  accusée  est  souvent  épigastrique,  c’est 
certain;  mais,  dans  les  divers  stades  de  Indigestion 
gastrique,  l’estomac  lui-même  n’est  pas  doulou¬ 
reux.  Cliniquement,  il  se  vide  très  bien,  ne  clapote 
pas  à  jeun  ;  en  somme,  pas  de  signes  d’atonie  ou  de 
distension  gastrique;  le  tubage  à  jeun  a  permis 
de  confirmer  ces  données  cliniques,  en  ne  rame¬ 
nant  pas  de  liquide  résiduel  ou  de  débris  alimen¬ 
taires.  Sur  un  nombre  assez  élevé  de  malades, 
nous  n’avons  observé  —  chez  un  ancien  ulcéreux  du 
reste — qu'un  cas  de  syndrome  de  déchéance  net 
avec  doideurs  tardives,  hypersécrétion  à  jeun  et 
hyperchlorhydrie,  et  le  traitement  spécial  a  assez 
rapidement  amélioré  ces  troubles. 
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H examen  aux  rayons  X  montre  le  plus  souvent 
le  fond  de  l’estomac  à ‘trois  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’ombilic,  et  le  lait  de  bismuth  ingéré 
se  vide  en  règle  générale  très  bien  ;  nne  heure  et 
demie  après  son  ingestion,  il  n’existe  plus  "de 
résidu  gastrique. 

Eiifin,  si  nous  instituons  un  régime  purement 
dirigé  contre  les  troubles  gastriques,  nous  ne  cons¬ 
tatons  pas  nne  sédation  notable  des  phéno¬ 
mènes  doulotrreux. 

Nous  devons  pourtant  signaler  un  fait  clinique 
intéressant  chez  les  amibiens  chroniqnes,  chez 
ces  malades  préoccnpés,  aimant  à  s’isoler  :  l’aéro¬ 
phagie  est  assez  fréquente,  on  a  snrtont  affaire  à  des 
déglutisseurs  de  salive,et  il  est  très  facile  de  classer 
ces  malades  en  les  observant  avec  soin. 

Ils  ont  d’ordinaire  des  éructations  peubruy  antes 
mais  assez  fréquentes.  Il  s’agit  donc  ici  de  troubles 
dyspeptiques  d’ordre  très  spécial  qu’il  sera  assez 
facile  de  traiter  après  la  démonstration  faite  avec 
persuasion  de  l’origine  même  des  phénomènes 
douloureux.  Nous  avons  constaté,  très  nettement 
d’aérophagie  chez  quatre  de  nos  malades. 

Mais,  ce  point  très  spécial  mis  à  part,  qu’ob¬ 
servons-nous  généralement  dansl’histoire  des  ami¬ 
biens  chroniques  ?  Tantôt  nne  série  d’accidents 
initiaux  aigus,  période  de  diarrhée  sanguinolente 
attribuée  tantôt  aux  bacilles,  tantôt  à  l’amibe 
dysentérique  ;  très  souvent  aussi  la  cause  réelle 
n’en  est  pas  démontrée.  Vient  ensuite  une  période 
de  diarrhée  plus  ou  moins  rebelle,  suivant  le  trai¬ 
tement  qui  lui  est  opposé;  mais  assez  rapide¬ 
ment,  après  l’apparition  des  troubles  intestinaux, 
l’amaigrissement  se  produit,  parfois  notable, 
si  la  maladie  n’est  pas  traitée  énergiquement  et 
d’ unef  açon  assez  prolongée  ;  dans  ces  cas  seulement, 
la  perte  de  poids  n’est  pas  considérable.  Chez  les 
autres  malades  dont  l’affection  a  été  assezdong- 
temps  méconnue,  nous  avons  pu  noter  des  pertes 
de  poids  de  8  à  i6  kilogrammes,  et  il  est  certain  que 
c’est  chez  ces  derniers  que  le  syndrome  abdo¬ 
minal  douloureux  est  le  plus  accusé.  C’est  surtout 
au  niveau  delà  paroi  abdominale  que  lepannicule 
adipeux  disparaît  vite  :  la  sangle  mnsculo-aponé- 
vrotique,'  avec  la  perte  de  tonicité  de  ses  fibres, 
ne  joue  plus  son  rôle  de  sontènement  de  la  masse 
intestinale,  la  ptose  dp  paquet  intestinal  s’installe 
assez  rapidement.'  Plus  rarement,  nous  notons 
une  ptose  gastrique;  de  même  nous  n’avons 
qu’exceptionnellement  constaté  un  abaissement 
notable  du  rein  droit,  au  point  de  le  voir  quitter  sa 
loge  lombaire.  Ta  constitution  de  hernies  est  égale¬ 
ment  très  rare, et  si,  dans  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations,  nous  notons  un  agrandissement  de 
l’orifice  inguinal  profond,  la  présence  d’une 


pointe  -de  hernie  est  presque  exceptionnelle. 

En  revanche,  lé  côlon  transverse  est  souvent 
très  abaissé  dans  l’entérite  chronique  des  ami¬ 
biens,  et  noris  pouvons  dire  que  la  plupart  des  trou¬ 
bles  fopctipnnels  abdominarix  qu’accusent  ces 
malades  spnt  dus  à  des  tiraillements  des  filets 
nerveux  du  sympathique. 

Chez  beaucoup  d’amibiens  chroniques  amaigris, 
la  tendance  à  l’ éventration  est  notable;  le  ventre 
en  besace,  avec  la  dépre§sion  au  uiyeqij.  de  la  ligne 
blanche  sbus-ombilicale  et  les  deux  poches  laté¬ 
rales,  est  très' fréquent.  Au  niveau  dé  ces  saillies 
latérales,  la  couche  musculaire  est  souvent  réduite 
à  l’état  de  mince  lame  non  résistante. 

Ces  aspects  de  ventre  mou,  flasque,  sont  trop 
connus  pour  que  nous  3'  insistions  ici. 

Étude  radioscopique.  —  Chez  quelques  ma¬ 
lades  à  selles  diarrhéiques,  le  bismuth  passe  très 
vite  et  on  n’en  retronve  plus  trace  à  l’examen 
radioscopique  pratiqué  après  vingt-quatre  heures. 
Mais  d’ordinaire  régime  et  traitement  ramènent 
les  selles  au  type  le  plus  constant  observé  dans 
l’entérite  chronique  des  amibiens,  celui  des  selles 
crémeuses,  pâteuses,  entas,  etc.  Dans  ces  cas,  le 
bismnth,  le  lendemain  de  l’examen,  jalonne  le  gros 
intestin. 

.Si  nous  tenons  compte  des  résultats  obtenus 
après  un  examen  aux  ra3’'ons,  X  vingt-quatre 
heures  après  l’ingestion  dn  lait  de  bismuth,  nous 
constatons  que  dans  plus  de  50  p.  100  des  cas,  le 
côlon  transverse  est  très  abaissé  ;  on  le  retrouve  à 
deux  et  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic;  dans  environ  25p.  100  des  cas,  on  retrouve 
le  côlon  trançverse  à  l’ombilic,  ou  même  un  peu 
au-dessous.  Ces  deux  séries  de  résultats  intéressent 
surtout  les  entéritiques  amaigris  plus  ou  moins 
intensément'. 

Dans  des  cas  plus  rares,  le  côlon  transverse  est 
signalé  comme  coudé,  infléchi,  avec  sa  portion 
moyenne  au  niveau  de  l'ombilic,  et  il  est  un  peu 
abaissé  au-dessous  de  ce  point,  à  droite  et  à  gauche. 
Dans  un  cas,  le  côlon  transverse  forme  un  V  à 
sommet  inférieur  et  sa  portion  nioyenne,  sommet 
du  V,  atteint  la  régidn  pubienne.  Dans  2  cas,  sur 
environ  40  examens,  la  ptose  atteint  estomac  et 
côlon  transverse  ;  l’estomac  est  signalé  comme 
atone,  contenant,  une  heure  et  demie  après  l’in¬ 
gestion  du  lait  de  bismuth,  un  résidu  notable  ;  on 
retrouve  son  bas-fond  à  deux  et  quatre  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  et  le  sommet  du 
V  que  forme  le  côlofiltrans-verse  se  retrouve  der¬ 
rière  le  pubis.  Il  s’agit  ici  de  cas  où  l'amaigris¬ 
sement  a  été  très  rapide,  où  les  symptômes 
gastriques  de  stase  coexistent  avec  ceux  d’une 
atonie  intestinale  complète. 


E.  ÏDEGLOS.  —  SYNDROME  ABDOMINAL  DOULOUREUX 


C’est  surtout  dans  les  cas  où  la  ptose  colique 
est  très  marquée  que  nous  retrouvons  une  grosse 
partie  des  troubles  fonctionnels  que  nous, avons 
déjà  signalés,  troubles  vraisemblablement,  dus 
à  des  tiraillements  des  filets  des  plexus  solaire  et 
cœliaqtre  consistant  en  sensation  de  tiraillements, 
pesanteur,  gêne  sourde,  avec  malaise  presque 
constant,  retentissant  sur  l’état  moral  des  malades. 
Ces  phénomènes  prennent  une  réelle  exacerbation 
à  certains  moments,  soit  parlef  ait  des  contractions 
intestinales  réflexes  déterminées  par  l’ingestion 
des  aliments,  soit  à  la  suite  de  fatigues  en  fin  de 
journée,  après'  une  promenade,  une  marche  assez 
longue,  une  station  debout  prolongée,  des  efforts 
soutenus  exigeant  la  participation  des  muscles 
de  la  ceinture  abdominale.  On  remarquera  que, 
dans  ces  cas,  la  douleur  spéciale  est  indiquée  par 
les  malades  comme  ayant  son  siège  sur  la  ligne 
médiane,  creux  épigastrique,  région  sus  et  sous- 
ombilicale.  Mais  si  ces  phénomènes  persistent 
longtemps,  il  n’en  est  pas  de  même  ordinairement 
des  douleurs  d’ordre  purement  colique,  douleur 
en  barre  au  niveau  du  cæcmn,  le  long  du  côlon  des-  , 
Cendant,  etc.,  douleurs  qui  diminuent  assez  vite 
quand,  par  le  traitement  et  le  régime,  les  phéno¬ 
mènes  congestifs  d’ordre  ulcératif  s’atténuent 
et  que  vont  peu  à  peu  disparaître  les  réflexes  pro¬ 
voquant  la  contracture  brusque,  douloureuse  des 
divers  segments  du  gros  intestin  :1a  douleur  spon¬ 
tanée  s’atténue  enhnême  temps  que  celle  provo¬ 
quée  par  le  palper  de  l’organe. 

Quelques  observations  résmnées  confirmeront 
ces  données, 

Ojiservatiox  I.  —  Arg.  C.,  vingt-sept  ans;  Con¬ 
tracte  la  dysenterie  amibienne  en  Serbie,  en  jan¬ 
vier  igi/;  soigné  à  Salonique  quelque  temps,  il  con¬ 
serve,  après  l’arrêt  des  accidents  assez  brusques  du  début, 
ime  diarrhée  presque  continue.  Soigné  ensuite  à  Nice, 
il  retourne  à  son  dépôt.  Bntre  au  service  des  conta¬ 
gieux,  eu  observation  pour  diarrhée  rebelle.  Une  des 
selles,  crémeuses  avec  quelques  glaires,  contient  des  ami¬ 
bes  dysentériques,  var.  totragena,  et  d’assez  nombreux 
kystes  d'Entamccba  dysenterix  plus  des  Trichomonas. 
Malade  très  anémié  et  très  amaigri,  poids  so'‘‘,  500  :  toujours 
triste,  peu  communicatif.  Eprouve  constamment  une  sen¬ 
sation  de  pesanteur  très  pénible  dans  la  région  sus-ombi¬ 
licale,  avec  un  malaise  mal  défini,  et  qui  contribue  à 
déprimer  le  malade. 

En  outre,  douleur  en  barre,  coliques  impérieuses  et 
faux  besoins  ;  léger  ténesme,  contracture  nette  du  cæcum  et 
du  côlon  descendant.  Paroi  abdominale  trèsflasque,  atone; 
musculatm'e  presque  nulle;  tendance  marquée  à  l’éven¬ 
tration  dans  lés  efforts.  Insuffisance  nette  de  la  sangle  nius- 
culo-aponévrotique,  dans'les  examens  du  malade  debout 
et  accroupi.  Avec  un  traitement  à  l’émétine  et  au  néo- 
salvarsan,  les  phénomènes  douloureux  d’ordre  colique 
s’atténuent,  mais  la  sensation  de  pesanteur  avec  malaise 
persiste.  Ee  poids  n’augmente  guère.  Quand  le  malade 
reste  debout,  il  est  très  soulagé  par  le  port  d’ime  ceinture 


et,  dans  les  efforts,  par  le  simple  soutènement  de  la  masse 
intestinale  sus-ombilicale  par  les  deux  mains. 

Radioscopie  pratiquée  quelque  temps  après  l’entrée 
du  malade  (septembre  i  g  1 7) .  Estomac  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’ombilic;  bonnes  contractions.  Une 
heure  et  demie  après  la  prise  du  lait  de  bismuth,  estomac 
vide.  Bismuth  approche  du  cæcum  Vingt-quatre  heures 
après,  côlon  transverse  et  angle  gauche  du  côlon.  Cæcum 
paraît  volumineux.  Côlon  transverse  est  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l’ombilic. 

OnsEuv.moN  II.  —  Feno.  J.,  trente-six  ans.  — 
Dysenterie  amibienne  probable  eirMacédoine,  juin  igi6. 
Depuis  lors,  passage  dans  divers  hôpitaux.  Entre  le  4  oc¬ 
tobre  I  g  1 7  pour  diarrhée  traînante  ;  cinq  à'  six  selles  cré¬ 
meuses  et  liquides  —  à  un  des  examens,  avec  selles  glairo- 
sanguinolentes,  présence  d’amibes  dysentériques  variété 
h  islolytica .  Malade  trèsanémié  et  auraigri,  déprimé.  Eprouve 
même  au  repos  une  sensation  de  pesanteur  abdominale 
constante  avec  malaise  très  spécial  et  état  nauséeux  ; 
tiraillements  dans  la  région  sus-ombilicale,  accrus  surtout 
lors  de  la  mise  en  fonctionnement  de  l’estomac.  De  plus, 
sensation  de  barre  avec  épreintes  et  faux  besoins,  pas  de 
ténesme.  Au  palper,  spasme  très  net  et  douloureux  de 
l’angle  colique  droit  et  du  côlon  descendant. 

Ce  malade  est  toujours  triste,  constamment  préoccupé 
de  sou  état;  il  dit  n’être  jamais  à  son  aise,  «  sentir  son 
ventre  ».  'Iraitement  et  régime  sévère  améliorent  nota¬ 
blement  les  troubles  intestinaux,  mais  la  gêne,  la  pesan¬ 
teur  abdominale  augmentent  dès  que  le  malade  se  lève 
et  se  tient  debout  assez  longtemps  ;  après  une  assez  longue 
marche,  un  effort  soutenu,  il  souffre  constamment  du 
ventre,  dans  la  région  ombilicale.  Paroi  abdominale  pré¬ 
sente  une  tendance  à  l’éventration  latérale.  Muscles 
obliques  et  trausverse  amincis.  Elargissement  de 
l’anneau  inguinal  profond  à  gauche,  sans  pointe  de 
hernie. 

Examen  radioscopique.  —  Foie  gros.  Estomac  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  déborde  à  droite 
de  la  ligne  médiane.  Gaz  intestinaux  à  gauche  (malade 
aérophage,  par-  déglutitions  de  salive  très  fréquentes). 
Une  heure  et  demie  après  ingestion  du  lait  de  bismuth, 
très  léger  résidu  gastrique.  Vingt-quatre  heures  après, 
oncou.state  Ig  présence  de  gaz  dans  le  cæcum;  ouretrouve 
le  bismuth  à  partir  de  l’angle  colique  droit. 

Milieu  du  côlon  transverse  à  trois  travers  de  doigt 
au-de^ous  de  l’ombilic. 

Dans  les  deux  cas  précédents,  il  s’agit  d’ami¬ 
biens  chroniques  conservant  des  troubles  d’ordre 
sympathico-abdoininal,  malgré  l’amélioration  des 
fonctions  intestinales. 

Da  troisihne  observation  concerne  un  de  nos 
malades  arrivé  à  l’hôpital  avec  un  très  mauvais 
état  général,  des  phénomènes  douloureux  assez 
intenses  :  ces  derniers  se  sont  nettement  améliorés, 
tandis  qu’une  atténuation  très  manifeste  des 
réactions  abdominales  douloureuses  co'incidait 
avec  une  augmentation  notable  de  poids. 

OnsEuvAïiüN  III.  —  Duvil.  A.  —  Crises  de 
diarrhée  de  longue  durée  ayant  débuté  en  Macédoine 
en  septembre  igi6  :  origine  méconnue,  accès  de  palu¬ 
disme  fréquents. 

Mis  en  observation  à  l’hôpital  militaire  le  10  septembre 
igi7.  Après  trois  examens  des  selles,  on  retrouve  des 
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amibes  dysentériques  variété  tetragena  et  des  kystes 
assez  nombreux  d'Ent.  dyseniericB. 

Malade  très  anémié  et  très  amaigri  (poids  :  56  kilo¬ 
grammes  ;  taille  :  i  ”",74),  Aucune  réaction  douloureuse  du 
côté  du  cæcum  et  des'  côlons,  mais  faux  besoins  fréquents, 
tiraillements  dans  le  creux  épigastrique,  et  pesanteur 
dans  la  région  péri-ombilicale,  La  douleur  abdominale, 
avec  malaise,  est  également  accrue  par  l’ingestion  des 
aliments,  sans  qu’un  exanïen  complet  ne  puisse  faire 
reconnaître  aucun  trouble  d’origine  gastrique. 

Le  ventre  est  gros,  flasque,  la  sangle  musculaire  est  très 
imparfaite.  Le  malade  debout,  ligne  blanche  sous-ombi¬ 
licale  très  déprimée  avec  distension  des  deux  flancs.  Le 
moindre  effort  musculaire  provoque  une  tendance  très 
nette  à  l’éventration. 

Pas  de  hernies.  Les  troubles  fonctionnels  abdominaux 
s’exagèrent  manifestement  par  ime  station  debout  pro¬ 
longée,  certains  efforts,  une  marche  même  assez  courte. 

Le  traitement  émétine-arrhénal-néosalvarsan,  le  repos, 
le  régime  font  gagner  au  malade  8  kilogrammes  en  six 
semaines,  avec  une  amélioration  notable  des  troubles 
intestinaux  et  des  phénomènes  douloureux.  Très  déprimé 
à  son  entrée,  le  malade  perd  peu  à  peu  sa  tristesse  et  son 
état  d’anxiété  continuelle,  et  recherche  la  société  de  ses 
camarades. 

Plus  vigomeux,  il  peut  faire  de  la  gymnastique  abdomi¬ 
nale  et  sa  ceinture  musculaire  devient  plus  ferme  et 
contribue  plus  utilement  au  soutènement  de  la  masse 
intestinale.  Deux  examens  radioscopiques  pratiqués  à 
soixante-dix  jours  d’intervalle  donnent  les  images  sui¬ 
vantes  : 

Premier  exameyi.  —  Estomac  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  rombilic,très  notablemeutprolabé,  se  vidant 
bien,  non  douloureux  sous  l’écran,  ne  contenant  aucun 
résidu  tme  heure  et  demie  après  la  prise  du  bismuth.  ' 
Après  vingt-quatre  heures,  gaz  intestinaux  à  gauche. 
Côlon  transverse  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic. 

Deuxième  examen.  ■ —  Estomac  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  avec  bonnes  contractions. 
Après  vingt-quatre  heures,  presque'  tout  le  bismuth 
a  disparu  de  l’abdomen,  il  ne  persiste  que  dans  le  côlon 
transverse  placé  au  niveau  de  l’ombilic. 

A  ces  premières  observations,  où  on  note  un 
syndrome  abdominal  douloureux  constant, 
s’accomiragnaut  d’une  ptose  colique  avec  ou 
sans  ptose  gastrique,  mais  sans  phénomènes  de 
stase,  les  deux  suivantes  sont  à  opposer  par  leurs 
caractères  cliniques  et  radioscopiques. 

Observation  LV.  —  Go.  A.,  vingt-cinq  ans,  a  con¬ 
tracté  la  dysenterie  amibienne  pendantla  retraite  de  Ser¬ 
bie.  Après  accidents  aigus  du  début  et  quelques  troubles 
intestinaux  persistant  pendant  la  convalescence,  il  repart 
en  Orient  en  août  Evacué  pour  paludisme  et  diar¬ 
rhée  intermittente  en  mars  1917.  Pendant  séjour  au 
dépôt,  lés  selles  diarrhéiques  sont  examinées  et  contien¬ 
nent  d’assez  nombreux  kystes  d’Eni.  dysenteries. 

A  l’entrée,  malade  fatigué,  peu  amaigri,  moral  très 
bon.  Selles  crémeuses,  avec  partie  presque  liquide. 
Éprouve  une  très  légère  tension  douloureuse  épigastrique. 
Faux  besoins  assez  fréquents  au  début,  quelques  épreintes, 
léger  ténesme,  contracture  douloureuse  du  cæcum  et  du 
côlon  descendant.  Pas  de  congestion  hépatique.  Très  rapi¬ 
dement,  avec  le  traitement  émétine-néosalvarsan,  les 


troubles  intestinaux  s’amendent,  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  liés  à  la  colite  disparaissent  ;  aucun  trouble  per¬ 
sistant  d’ordre  sympathico-abdominal,  aussi  bien  après 
les  repas  qu’à  la  suite  d’exercices  de  marche,, etc.  Augmen¬ 
tation  de  poids  ;  état  général  très  bon.  Le  malade  a  peu 
maigri  depuis  le  début  de  sa  maladie.  Excellente  paroi 
abdominale  très  ferme  ;  la  ceinture  musculaire  est  parfaite  ; 
aucune  tendance  à  l’éventration  dans  les  efforts,  et  quelle 
que  soit  la  position.  Pas  de  tendance  aux  hernies. 

Examen  radioscopique.  —  Estomac  transversal,  dépasse 
la  ligne  médiane  à  droite,  placé  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic  ;  bonnes  contractions.  Une  heure 
et  demie  après  ingestion,  tout  le  bismuth  a  disparu 
de  l’estomac.  ■ 

Après  vingt-quatre  heures,  bismuth  dans  côlon  descen¬ 
dant  et  S  iliaque;  côlon  transverse  haut  placé,  sous  le 
sternum. 

En  résumé,  malade  peu  amaigri  à  bonne  paroi  résis¬ 
tante,  sans  ptose  colique  et  accusant  le  minimum  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  d’ordre  sympathico-abdominal. 

A  côté  de  ce  cas,  voici  une  seconde  observa¬ 
tion  où  l’amibiase  ne  s’est  pas  traduite  de  la 
même  façon,  hes  accidents  ont  été  brusques 
dans  le  cours  d’une  affection  qui  sommeillait 
depuis  longtemps. 

Observation  V.  —  Guil.  Ed.,  quarante-deux  ans, 
aurait  '  contracté  la  dysenterie  amibienne  au  Maroc  en 
1 907  ;  serait  resté  guéri  j  usqu’en  août  1 9 1 7 .  A  çette  époque, 
reprise  de  diarrhée  glairo -sanguinolente,  période  de 
rémission,  reprise  des  accidents.  Entre  au  service  des 
contagieux.  Les  deux  premiers  examens  négatifs;  au  troi¬ 
sième,  selles  avec  quelques  glaires  sanguinolentes  :  on 
trouve  d’assez  nombreuses  amibes  dysentériques  bourrées 
d’hématies. 

Malade  de  bon  aspect  général,  tendance  à  l’obésité; 
accuse  quelques  faux  besoins  et  quelques  épreintes  ;  pas  ' 
de  ténesme; n’éprouve  pas  de  pesanteur  ni  de  gêne  abdo¬ 
minale  constante  :  les  repas,  les  stations  debout  ne  pro¬ 
voquent  pas  de  phénomènes  douloureux  dans  la  région 
épigastrique  ou  ombilicale.  Pas  de  réaction  douloureuse 
intense  au  palper  des  côlons.  Foie  gros,  douloureux, 
coexistant  avec  une  température  élevée  oscillant  entre 
38°,;  et  390,5  depuis  cinq  jours.  Recherche  des  bacilles 
dysentériques  négative.  Hémoculture  négative. 

Après  la  deuxième  injection  d’émétine,  la  température 
commence  à  baisser,  la  réaction  hépatique  s’atténue 
vite  et,  après  huit  jours,  les  phénomènes  intestinaux  ont 
disparu  au  (six  injections  d’émétine,  total  45  centigram- 

Le  malade  a  un  morql  parfait  :  toujours  gai,  en  train, 
cherchant  constamment  à  égayer  ses  compagnons  de 
salle  tristes  et  préoccupés.  Il  ne  sent  pas  son  ventre, 
plutôt  gros,  mais  la  sangle  musculaire  est  parfaite  et  ne 
présente  aucune  tendance  à'  l’éventration. 

Les  efforts  musculaires,  les  stations  debout  prolongées 
ne  provoquent  pas  de  douleurs  abdominales  :  la  pression 
vigoureuse  exercée  par  la  main  sur  le  ventre  ne  détermine 
aucune  sensation  pénible,  le  foie  reste  seul  im  peu  sen¬ 
sible  au  palper. 

Examen  radioscopique.  —  Estomac  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  bonnes  contractions,  se  vide 
complètement  en  une  heure  et  demie.  Après  vingt-quatre 
heures,  bismuth  dans  côlon  transverse  et  descendant, 
(lôlon  transverse  haut  placé,  sous  le  foie. 
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Par  l’examen  de  ces  diverses  observations,  nous 
pouvons  tirer  quelques  données  thérapeutiques. 

Avec  le  professeur  agrégé  Mouriquand,  dans 
notre  étude  sur  l’entérite  chronique  des  amibiens, 
nous  avons  insisté  sur  l’utilité  du  régime  long¬ 
temps  poursuivi,  combiné  au  traitement  émétine- 
néosalvarsan,  etc.  Il  est  certain  qu’on  peut  obte¬ 
nir  avec  l’amélioration  des  troubles  intestinaux, 
même  leur  guérison,  une  augmentation  de  poids 
dont  l’effet  est  non  seulement  de  provoquer  le 
renforcement  de  la  paroi  abdominale  par  la 
réapparition  de  la  couche  graisseuse,  mais  encore 
d’améliorer  notablement  l’état  psychique  du 
malade,  souvent  défectueux,  hes  phénomènes 
douloureux  ou  simplement  pénibles  sont  atténués 
par  l’emploi  de  la  belladone  employée  à  petites 
doses  pendant  un  certain  temps.  Mais  il  est  néces¬ 
saire  aussi  d’obtenir,  par  une  gymnastique  abdo¬ 
minale  rationnelle,  le  renforcement  de  la  sangle 
musculaire  très  souvent  insuffisante  et  qui  favo¬ 
rise  les  ptoses  intestinales  si  fréquentes. 

Nous  faisons  procéder  très  progressivement 
à  ces  exercices,  pour  éviter  de  fatiguer  le  malade 
et  aussi  pour  ne  pas  le  rebuter,  car  il  manque 
souvent  aussi  bien  d’énergie  morale  que  d’éner¬ 
gie  physique. 

C’est  pourquoi  il  est  nécessaire  d’attendre 
qu’une  réelle  amélioration  se  soit  produite  dans 
les  troubles  intestinaux  pour  commencer  les 
exercices  qui  doivent  être  faits  en  commun  et 
sous  la  direction  d’un  convalescent  très  entraîné. 

Deux  de  ces  exercices  très  simples  sont  les 
suivants  : 

1°  De  malade  couché  à  plat,  les  bras  d’abord 
croisés  sur  la  poitrine,  puis  les  deux  mains  entre¬ 
lacées  derrière  la  nuque,  exécute  lentement, 
pendant  une  profonde  inspiration,  un  mouvement 
de  flexion  du  tronc  jusqu’à  la  position  assise, 
puis  retour,  pendant  l’expiration,  à  la  position 
primitive.  Pendant  ce  mouvement,  les  membres 
inférieurs  doivent  rester  allongés,  sans  que  les 
talons  quittent  le  plan  du  lit. 

2°  De  malade  couché  à  plat,  les  bras  croisés, 
pratique  une  élévation  progressive  des  membres 
inférieurs  jusqu’à  les  rapprocher  de  la  verticale 
pendant  l’inspiration  profonde  et  lente,  puis 
revient  à  la  position  initiale. 

Après  les  exercices  faits  matin  et  soir  à  jeun, 
repos  absolu  d’une  demi-heure. 

De  port  d’une  large  ceinture  de  -flanelle  misé  âu 
lit,  bien  serrée,  est  aussi  très  utile,  à  défaut  d^’une 
,  ceinture  abdominale  élastique  qu’il  est  presque 
impossible  de  se  procurer  actuellement  dans  les 
hôpitaux  militaires.  Cette  ceinture  de  flanelle 
rend  surtout  des  services  lorsque  le  malade 


commence  à  se  lever,  à  marcher,  ou  se  livre  à 
quelques  travaux  un  peu  pénibles.  Contenant  en 
partie  la  ptose  intestinale,  elle  améliore  beaucoup 
les  sensations  pénibles  que  continuent  à  éprouver 
les  amibiens  chroniques,  même  lorsque  les  réac¬ 
tions  intestinales  sont  très  atténuées,  lorsque 
les  faux  besoins,  les  épreintes,  la  douleur  en  barre 
ont  disparu  et  que  lès  selles' se  sont  régularisées. 

Conclusions.  —  Dans  l’entérite  chronique 
des  amibiens,  à  côté  des  troubles  fonctionnels 
d’ordre  nettement  colique,  même  lorsque  l’at¬ 
teinte  des  côlons  ne  se  manifeste  pas  par  une 
douleur  et  une  contrature  localisées,  il  existe  des 
troubles  d’ordre  sympathico-abdominal;  ces  trou¬ 
bles  sont  vraisemblablement  dus  à  un  tiraille¬ 
ment  des  mésos  et  des  filets  nerveux  émanés  des 
plexus  solaire,  cœliaque,  etc.  ;  ils  ] consistent  en 
sensations  de  gêne,  de  pesanteur,  de'  tiraillement, 
de  pincement,  surtout  localisés  à  la  région  épi¬ 
gastrique  inférieure  et  paraombilicale.  Parfois 
les  phénomènes  pénibles  atteignent  jusqu’à  la 
douleur  vraie,’  s’accompagnant  d’un  profond 
malaise,  retentissant  beaucoup  sur,  l’équilibre 
moral  des  malades,  d’ordinaire  profondément 
affecté  quand  les  troubles  sont  de  longue  durée  et 
l’amaigrissement  très  accusé.  Quoiquel’aérophagie 
avec  les  troubles  dyspeptiques  qu’elle  entraîne  soit 
encore  assez  fréquente,  il  faut  d’ordinaire  élimi¬ 
ner  le  rôle  de  l’estomac  pour  expliquer  les  phé¬ 
nomènes  signalés  plus  haut.  Dans  de  nombreux 
cfis,  nous  pensons,  comme  le  confirme  l’examen 
radioscopique,  qu’il  faut  faire  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  aux  ptoses  intestinales  et  surtout  à  celle  du 
côlon  transverse,  facilitée  par  la  fonte  plus  ou 
moins  complète  de  la  couche  adipo-musculaire  de 
l’abdomen. 

A  côté  du  régime  et  de  la  thérapeutique  spé¬ 
ciale,  il  fautif  aire  reprendre  du  poids  aux  malades, 
puis  plus  tard  instituer  la  gymnastique  abdomi¬ 
nale  destinée  à  renforcer  la  sangle  musculaire,  et 
conseiller  le  port  d’une  ceintmre  lorsque  le  malade 
reprend  partiellement  une  vie  active. 
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DE  L’ÉTAT  DE  SHOCK 

le  D'  Germain  BLECHMANN, 

Au  début  de  l’année  1917,  nous  avons  commu¬ 
niqué  à  la  Réunion  médicale  de  la  3®  armée  (i),  le 
résultat  de  nos  observations  sur  une  série  dé 
grands  blessés  opérés  par  Henry  Barnsby,  et  nous 
nous  sommes  permis  d’attirer  l’attention  de  iios 
collègues  sur  l’impérieuse  nécessité  de  faire  précé¬ 
der  tout  acte  chirurgical  d’un  examen  clinique 
un  peu  spécial  et  d’une  thérapeutique  appropriée. 

En  effet,  nos  recherches  (premières  en  date  sur 
le  front  avec  celles  de  Sencert  et  de  Townsend 
Porter)  nous  avaient  amené  à  considérer  de  très 
près  cet  état  particulier  que  l’on  observé  si 
çommuhément  chez  les  blessés  de  cette  guerre  et 
què  toüs  les  '  chirurgiens  de  l’àvant  coiinaissent 
bien.  Il  s’agit  de  Vétat  de  shock,  expression  parlante 
mais  malaisée  à  définir,  qui  veut  dépeindre  l’en- 
serrible  des  réactions  au  traumatisme  présentées 
par  le  blessé  quand,  couché  sur  le  brancard,  il 
apparaît  pour  la  première  fois  devant  le  chirur¬ 
gien. 

Pour  nous  guider  dans  nos  recherches,  nous 
ne  possédions  qu’une  documentation  insuffisante. 
C’est  ainsi  que  le  traitement  du  shock  comprend 
douze  lignes  dans  l’article  de  P..Delbet  et  Veau  sur 
le  choc  traumatique  (Traité  Ee  Dentu-Delbetj, 
et  n’est-ce  pas  chose  curieuse  que  ce  soit  après 
deux  ans  de  guerre  de  stagnation  qu’on  se  soit 
préoccupé  d’élucider,  dans  des  conditions  excep¬ 
tionnellement  favorables  qüe  l’on  n’avait  jamais 
osé  entrevoir,  les  intéressants  problèmes  que 
soulève  l’étude  physio-pathologique  des  grands 
blessés? 

Seules  les  recherches  de  Crile  (2)  publiées  pour 
la  première  fois  en  1897  dans  une  monographie  et 
celles  désormais  classiques  rapportées  par  M.  le 
professeur  Roger  (3)  ont  pu  —  transposées  dans 
un  autre  champ  d’expériences  où  tout  était  inat¬ 
tendu  pour  nous  —  servir  parfois  de  fil  d’Ariane... 

Nous  nous  sommes  trouvé  d’abord  en  présence 
d’une  confusion  tenace  entre  les  déterminantes  de 
l’état  de  shock  et  ses  modalités  cliniques,  d’aucuns 
ne  voulant  connaître  entre  les  grands  blessés  que 
deux  catégories,  celle  des  hémorragiques  et  celle 

(1)  Réunion  médicale  de  la  3®  armée.  Séance  du  17  jan¬ 
vier  1917.  P’étude  de  l’état  de  shock  dans  une  ambulance  de 
l’avant;  déductions  thérapeutiques.  Voir  compte  rendu  in 
Paris  médical,  n®  13,  31  mars  1917. 

(2)  Son  livre  le  plus  récent  sur  la  question  est  intitulé  ■ 
Anoci-Associaiinn,  en  collaboration  avec'%owER,  édité  par 
W.-B.  Saunders,  1915.  Philadelphie,  lyondres. 

(3)  H.  Roger,  I,e  choc  nerveux  {Presse  médicale,  20  no¬ 
vembre  1916). 


du  «choc  nerveux»,  si  bien  que  tout  ce  qui  n’est 
pas  choc  nerveux  n’est  pas  le  shock,.  vocable  que 
tout  le  monde  emploie,  personne  n’étant  d’accord" 
ni  sur  son  orthographe  ni  sur  le  sens  qu’il  faut  lui 
accorder.  Que  de  lois  (et  non  par  des  moindres) 
nous  sommes-nous  laissé  dire  ‘que  tel  blessé  était 
hémorragique  pur,  tel  autre  shocké  pur  !  Et 
pourtant  ces  distinctions  nous  apparaissaient 
d’une  subtilité  scolastique  quand,  ramassés  dans 
les  marais  de  l’ Yser  ou  les  avancées ,  de  Saint- 
Quentin,  douloureusement  cahotés  par  le  trajet 
en  sanitaire,  les  blessés  étaient  alignés  devant 
nous,  les  uns  inertes,  les  extrémités  glacées,  le 
pouls  à  peine  sensible,  d’autres  au  visage  livide  et 
souffreteux,  se  retournant  sans  cesse  sur  leurs 
brancards  en  se  plaignant  du  froid  et  de  soif 
intense,  tous  ensanglantés... 

Définition.  — ■  Pour  laisser  reposer'  notre 
étude  sur  une  base  solide,  il  nous  a  semblé  logique 
de  partir  d’une  définition  qui,  issue  de  constata¬ 
tions  cliniques  évidentes  pour  tous,  ne  nous 
attachât  pas  d’emblée  à  une  pathogénie  préconçue, 
variable  suivant  les  observateurs. 

ISTous  avons  défini  ainsi  le  grand  état  de  shock, 
quand  il  se  réalise  au  maximum  : 

Un  SYNDROME  caractérisé  par": 

Un  faciès  misérable  ; 

Le  refroidissement  périphérique,  surtout  marqué 
aux  extrémités  ;  < 

Un  abaissement  extrêmement  marqué  de  la 
pression  artérielle. 

A  ces  signes  cardinaux  s’ajoutent  dessymptômes 
qui  rendent  le  syndrome  plus  complexe.  Ou  bien 
le  tableau- présente  des  atténuations  et  l’on  se. 
trouve  en  face  d’un  petit  état  de  shock, ^  qui  parfois 
va  crescendo  pour  réaliser  secondairement  le.  syn¬ 
drome  complet. 

Dans  notre  commimication  à  la  3®  armée,  nous 
avons  avancé  que  le  shock  ainsi  cliniquement 
défini  ressortissait,  non  pas  à  une  cause  unique, 
mais  à  des  causes  variées  (commotion,  douleur, 
hémorragie  .surtout,  etc.)  qui  s’intriquent  habi¬ 
tuellement,  auxquelles  s’ajoutent,  à  l’ambulance,, 
la  narcose  et  le  choc  opératoire  et,  dans  les  Heures 
consécutives,  la  toxi-infection. 

Un  modèle  d’obsérvation.  — ^  En  juillet  1917, 
au  cours  d’une  offensive,  encouragé  dans  nos 
recherches  par  MM.  Pierre  Duval  et  Henry 
Barnsby,  nous  nous^  sommes  ochupé  de  serrer 
de  plus  près  encore  ,'ie .  probjème  étiologique  et 
thérapeutique.  Dans  iljé  but  de  faire  les  discrimi¬ 
nations  nécessaires,  nous  avons  établi  ün  schéma 
général  d’observation  pour  i’examen  à  l’entrée 
de  chacun  de  nos  grands  blessés.  En  voici  la 
teneur  : 


.  En  ce  schéma,  que  nous  avons  complété 
à  l’occasion  (douleur  épigastriqué,  sueurs 
froides,  etc.,  etc.),  tout  u’est  pas  à  mettre  sur  le 
même  plan.  Il  va  de  soi  que,  dans  certaines  cir¬ 
constances,  un  tel  examen  ne  devra  pas  être 
poursuivi  jusqu’au  bout,  d’autant  que  des  minutes 
infiniment  précieuses  pourraient  être  perdues 
quand  l’intervention  presse. 

Pour  pousser  utilement  l’enquête,  il  faut  sérier 
ainsi  Eexamen  ; 

A.  Ce  qu’il  faut  toujours  faire;  ' —  1°  Pendant 
qu'on  déshabille  et  qu'on  nettoie  le  blesse,  iroter 
le  laps  de  temps  écoulé  entre'  la  blessure  et 
l’examen  d’entrée  ;  interroger  si  possible  le 
blessé  sur  les  commémoratifs  : 

a.  Déflagration  :  les  publications  de  HÎM.  Guil- 
lain  et  Ravaut  ont  montré  l’importance  des 
lésions  du  système  nerveux  central  sans  blessure 
apparente,  déterminées  par  le  «vent  de  l’explo¬ 
sif  »  ;  enfouissement,  gaz  toxiques.  . 

b.  Commémoratifs  climatériques  et  telluriens. 
Certaines  conditions  (stagnation  dans  là  boue 
glacée,  etc.')  jouent  un  véritable  rôle  d’amorçage 
dans  la  genèse  du  shock  èt  des  accidents  toxi- 
infectieux. 

(1)  Amplitude. 

(2)  Réflexe  oculo-csirdisique.  1 


Pendant  qu’on  interroge  le  blessé,  sans  très 

•  amples  informations,  un  faciès  souffreteux,  un 
jfront,  des  mains  glacés,  un  pouls  inexistant,  éta- 
":,bliront  aussitôt  le  diagnostic  d’état  de  shock, 

En  ne  préjugeant  point  du  rôle  que  joue  l’hémorra¬ 
gie  dans  sa  pathogénie,  on  se  rendra  compte 
grosso  modo  de  son  importance  (vêtements,  garrot, 
,  pansement,  anamnestiques). 

Ce  premier  interrogatoire  permet  de  voir  si  le 
psychisme  est  normal,  si  le  blessé  est  calme, 
agité,  plaintif  ou  inerte. 

2°  Après  le  déshabillage  du  blessé.  — De  blessé 
mis  à  nu,  on  constate  le  refroidissement  périphé¬ 
rique,  tandis  qu’un  thermomètre  enregistre  la 
température  interne.  De  Messé  est  mis  au  réchauf¬ 
fement,  c’est-à-dire  qu’on  se  préoccupe  de  lutter 
contre  /l’hypothermie  périphérique  par  le  sur- 

•  chauffement  ;  il  est  frappant  de  suivre  chez  cer¬ 
tains  sujets  l’effet  bienfaisant  de  cette  médication 
purement  physique  dont  nous  avons  montré 
l’importance  (3)  avec  H.  Eeuillade. 

Donc,  aussitôt  déshabillé,  le  blessé  séjourne, 
soit  dans  la  cellule  chauffante  que  nous  avons 
préconisée,  soit  sous  les  cercles  chauffants  de  Bois 

(3) ,  H.  Fnuii.i.AnE  et  G;  BLECHMANN,'l(e  récliauflement  des 
grands  blessés  dans  les  anibnlances  de  l’avant:  projet  de 
«celiulo  chauffante»  [Paris  médical,  14  juillet  1917,  n»  28). 
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et  Carrel  ou  leurs  divers  succédanés  comme  on  en 
a  imaginé  dans  les  ambulances. 

Déshabillé,  réchauffé,  habituellement  morphi- 
nisé,  le  blessé  est  devenu  plus  calme.  On  reprendra 
soigneusement  son  pouls,  dont  on  marqU|era  la 
fréquence  ainsi  que  le  nombre  des  mouvements 
respiratoires. 

Il  est  facile  alors  d’examiner  les  réflexes  lumi¬ 
neux  et  cornéen,  puis  patellaire  ou  olécranien 
(suivant  le  membre  qu’on  peut  mouvoir),  tandis 
qu’un  aide  applique  l’appareil  de  Pachon. 

Comme  l’a  montré  Crile,en  1897,  le  phénomène 
le  plus  caractéristique  qui  accompagne  le  grand 
état  de  shock  est  la  chute  de  la  tension  artérielle,  et 
l’importance  de  l’étude  de  celle-ci  est  telle  que 
révolution  et  le  pronostic  de  l’état  de  shock 
peuvent  en  quelque  sorte  se  lire  sur  la  courbe 
horaire  des  pressions  artérielles  ;  l’appareil  utilisé 
est  l’oscillomètre  de  Pachon,  qui  permet  de 
prendre  lâ'  tension  aussi  bien  au  niveau  de  la 
gouttière  radiale  qu’au  bras  ou  au 'cou-de-pied, 
ce  qui  a  son  importance  chez  certains  polyblessés 
dont  trois  membres  sont  pansés  sur  quatre.  Nous 
ne  pouvons  que  répéter  ce  que  nous  avons  écrit 
en  janvier  1917  :  «  L’examen  de  la  tension  artérielle 
des  blessés  shockés  est  d’une  importance  comparable 
à  la  recherche  du  signe  de  Babinski  dans  les  affec¬ 
tions  nerveuses  ou  la  ponction  lombaire  dans  les 
méningites.  » 

Sur  les  indications  du  Finck,  nous  avons^ 
chaque  fois  qu’il  était  possible,  combiné  l’oscillo¬ 
mètre  avec  la  méthode  auscultatoire  de  Korotkov. 

Da  saillie  ou  la  disparition  des  veines  brachiales 
se  note  en  un  instant. 

B.  Ce  qu’il  est  utile  de  faire.  —  Da 

recherche  du  taux  de  l’hémoglobine  avec  la 
table  de  Tallqvist  prend  quelques  secondes  ; 
comme  nous  aurons  à  le  répéter,  ce  dosage,  ainsi 
que  l’examen  de  la  coagulation  par  le  procédé  du 
saignement  ne  sont  point  d’un  intérêt  majeur.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  mesure  de  la  visco¬ 
sité  sanguine  :  de  tous  les  procédés  préconisés 
pour  rechercher  la  part  de  l’hémorragie  dans  le 
shock,  c’est  celui  qui  nous  a  paru  le  plus  accessible 
au  front,  tous  les  autres  étant  des  procédés  impra¬ 
ticables  dans  la  chirurgie  de  l’avant.  Grqce  à  dés 
collaborateurs  rapidement  expériilientés,  et  nous 
servant  de  la  méthode  remarquable  par  sa'simpli- 
cité  de  MM.  Josuéet  Parturier  (i)  (qui  ne  demande 
que  quelques  grammes  de  sang),  nous  avons  relevé 
sur  plusieurs  blessés  des  particularités  intéres¬ 
santes. 

Nous  avons  renoncé  à  la  recherche  du  réflexe 

(i)  Ô.  JosuÉ  et  M.  Pabturier,  Redierches  sur  la  viscosité 
du  sang  humain  {Annales  de  médecine,  n»  4,  juillet-août  1916). 


oculo-cardiaque,  que  nous  avions  pratiquée  en 
août  dernier.  Il  nous  a  paru  que  ce  n’était  pas 
impunément  que  l’on  provoquait  chez  de  grands 
blessés,  saignés  à  blanc  ou  au  myocarde  fléchissant, 
une  bradycardie  réflexe. 

Des'  renseignements  seront  empruntés  à  l’exa¬ 
men  chirurgical  :  ponction  lombaire  au  cas  de 
traumatisme  crânien  ;  —  examen  du  ventre  au 
cas  de  plaie  abdominale  ou  thoraco-abdominale, 
d’hémorragie  intrapéritonéale  ;  —  émission 

d’urines  (qu’il  faut  demander  à  chaque  blessé) 
en  cas  de  lésion  rénale. 

Ainsi  se  réalise  l’association  étroite  de  notre 
examen  un  peu  limité  à  l’enquête  plus  vaste 
menée  par  le  chirurgien  :  son  diagnostic  nous 
permettra  de  relier  le  shock  que  nous  constatons 
à  une  étiologie  lésionnelle. 

Nous  avons  recherché  la  ligne  blanche  chez 
quelques  blessés  en  hypotension  marquée. 

Au  cours  de  ces  manœuvres,  primum  non' 
nocere  :  avec  un  peu  d’habitude,  en  qtrelques 
minutes,  l’indispensable  est  fait.  S’il  y  a  lieu  de 
réchauffer  longuement  le  blessé,  on  ira  au  supplé¬ 
ment  d’informations.  Durant  ce  temps,  on  mettra 
en  œuvre  les  ressources  de  la  thérapeutique  ainsi 
rationnellement  guidée. 

Au  verso  de  notre  fiche  en  papier  fort,  nous 
marquons  d’heure  en  heure  les  détails  du  traite¬ 
ment  préopératoire  ;  puis,  pour  le  classement 
ultérieur  de  notre  observation,  un  résumé  du  dia¬ 
gnostic  du  cahier  du  chirurgien,  complété  par  les 
conclusions  de  l’examen  radioscopique  (en  parti¬ 
culier  pour  les  plaies  de  poitrine,  les  polyblessés,  les 
gros  fracas  osseux). 

Quelques  mots  sur  la  nature  de  l’opération  : 
c’est  naturellement  ainsi  que  nous  avons  pu 
déterminer  le  quantum  de  shock  chirurgical  aü 
cours  de  l’amputation  de  cuisse  au  tiers  supérieur, 
d’une  résection  intestinale,  de  la  thoracotomie 
primitive  (2)  par  exemple. 

Quelques  mots  sur  la  durée  de  l’opération,  le 
mode  de  la  narcose,  ainsi  que  sur  les  incidents  opé¬ 
ratoires  ou  anesthésiques,  ce  qui  permettra  de 
nous  instruire  sur  les  origines  de  l’état  de  shock 
post-opératoire. 

A  la  fin  de  notre  schéma  d’observation,  nous 
indiquions  en  signes  donvenus  nos  impressions 
cliniques  à  toutes  les  phases  par  lesquelles  le 
blessé  passe  depuis  son  entrée. 

Chaque  fois  que  l’on  pourra,  on  fera  la  nécropsie. 
Nous  y  avons  toujour^  appris  quelque  chose  ; 

(2)  Nous  dirons  ailleurs  l’Importance  que  M.  Pierre  Du- 
val  a  attachée  à  ces  constatations  faites  au  cours  d’inter¬ 
ventions  sur  des  blessés  du  thorax  pour  justifier  les  indications 
de  la  thoracotomie  primitive. 
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nous  avons  souvent  trouvé  des  plaques  d’athé- 
rome  aortique,  même  chez  des  Jeunes,  une  sym¬ 
physe  pleurale  ;  les  surrénales  mériteraient  d'être 
recueillies  systém.atiquement  chez  tous  les  hémor¬ 
ragiques. 

Conclusion.  —  Telle  est,  à  grands  traits,  la 
méthode  d’examen  du  grand  blessé  que  nous 
avions  instituée  au  groupe  chirürigcal  avancé 
auquel  nous  appartenions. 

Ce  fut  à  une  époque  où  la  besogne  à  laquelle 
nous  nous  étions  astreint  semblait  superflue,  sinon 
irréalisable.  Soumettre  les  blessés,  dans  une  salle 
de  réchauffement  intense,  à  une  thérapeutique 
préopératoire  qui  avait  la  prétention  grande 
d’être  moins  aveugle  que  le  précepte  habituel  du 
grand  jeu  ;  «  Faites-lui  tout  ce  que  vous  pourrez  », 
suivre  l’évolution  de  l’état  de  shock  ou  certaines 
interventions  importantes  à  l’oscilloniètre,  tous 
ces  actes  excitaient  un  scepticisme  mêlé  de  commi¬ 
sération. 

Mais  depuis  les  publications  de  Sencert,  de  Por¬ 
ter  et  les  nôtres,  plusieurs  chirurgiens  et  physio¬ 
logistes  ont  apporté  de  nouvelles  contributions 
à  cette  passionnante  étude  de  l’état  de  shock. 
Sans  doute  parviendront-ils  à  trouver  une  solu¬ 
tion  au  problème  exposé  avec  tant  de  pénétration 
par  M.  le  professeur  Quénu  quand  il  disait  en 
parlant  du  shock  :  «  Nous  né  savons  de  quoi  il 
est  fait,  quelle  part  y  prend  l’hémorragie,  l’in¬ 
fection,  l’intoxication,  l’ébranlement  nerveux  ; 
la  pratique  chirurgicale  souffre  de  cette  incerti¬ 
tude,  il  y  a  là  un  chapitre  de  pathologie  à  éclair¬ 
cir  »? 

Ce  sera  notre  plus  grand  honneur  dans  cette 
guerre  d’avoir  apporté  modestement  quelques 
pierres  de  soubassement  à  l’édifice  que  de  mieux 
armés  que  nous  seront  mieux  à  r.  ême  de  cons¬ 
truire  (i). 

(  I  )  Nous  n’aurions  pas  pu  mener  nos  redierclies  à  un  résultat 
tangible  si  nous  n’avions  mis  à  l’épreuve  la  patience  ordonnée 
d’inlassables  collaborateurs.  Qu’il  nous  soit  permis  de  remercier 
ici  IVUnos  Dumézil  et  de  Gastines,  M.  I,ouis  Boutet,  M.  l’abbé 
Quéré  et  tous  ceux  que  sans  nommer  nous  n’oublions  pas. 


L’EMPLOI  D’UN  AUTOVACCIN 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES  PLAIES  CÉRÉBRALES  (■) 

André  MOULONGUET, 

.-tneieu  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Contre  l’infection,  le  cerveau  blessé  présente  des 
moyens  de  défense  qui  sont  les  uns  d’ordre  méca¬ 
nique,  spéciaux  au  cerveau,  les  autres  d’ordre 
biologique,  communs  à  tous  les  tissus. 

Dans  le  premier  groupe  rentre  le  battement 
cérébral,  qui  expulse  au  dehors  les  petites  esquilles 
laissées  dans  la  profondeur  de  la  plaie  cérébrale, 
malgré  une  exploration  opératoire  soigneuse  ;  c’est 
encore  le  battement  cérébral  qui  évacue  les 
sécrétions  de  la  plaie,  empêche  la  stagnation  du 
pus,  et  la  création  d’espaces  morts. 

D’autre  part,  la  formation  d’un  «bouchon 
cérébral  »  accole  les  feuillets  méningés  et  cette 
obturation,  d’abord  mécanique,  secondairement 
histologique,  protège  la  grande  séreuse  méningée 
contre  l’infection. 

A  ces  moyens  d’ordre  mécanique  s’ajoute  la 
défense  propre  du  tissu  cérébral  contre  l’mfection  ; 
il  est  de  notion  classique  que  cette  défense  est 
faible  :  la  gravité  des  encéphahtes  déclarées  est  là 
pour  nous  le  démontrer.  Nous  nous  sommes 
demandé  s’il  était  possible  d’augmenter  la  force  de 
cette  défense  et,  dans  ce  but,  nous  nous  sommes 
servi  des  autovaccins';  nous  les  avons  employés 
chez  trois'  de  nos  blessés  et  les  résultats  obtenus 
nous  -ont  paru  être  extrêmement  encourageants. 

De  principe  de  l’auto  vaccination  est  connu 
depuis  longtemps,  mais  il  nous  semble  que  l’on 
n’a  pas  suffisamment  tenu  compte,  dans  les  pro¬ 
cédés  employés,'  de  l’afîectimté  histologique, 
spécifique  des  germes  pathogènes  utilisés.  Tout 
microbe,  qui  se  développe  bien  dans  un  milieu 
organique  donné,  possède  une  adaptation  spéciale 
à  ce  milieu  :  tel  streptocoque,  virulent  quand  il 
est  injecté  par  voie  veineuse  ou  sous-cutanée,  sera 
incapable  de  se  développer  dans  le  cerveau  ;  c’est 
ainsi  que  nous  avons  vaineinent  pratiqué  chez 
deux  chiens  des  injections  intracérébrales  de 
streptocoques  très  virulents  provenant,  dans  un  cas 
d’une  pancréatite  hémorragique,  daqs  l’autre 
d’une  infection  puerpérale  :  les  animaux,  abattus 
quelques  jours  plus  tard,  ne  présentaient  aucune 
lésion  infectieuse  du  cerveau. 

(i)  Ce  travail  a  été  fait  pendant  notre  séjour  à  l’autochirs, 
sous  ia  direction  de  JM.  Mocquot.  Nous  remercions  très 
vivement  M.  Philibert,  chef  du  laboratoire  de  l’autochlr, 
qui  a  bien  voulu  se  cliarger  de  la  préparation  de  l’autovaccin 
cérébral. 
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Il  semble,  d’autre  part,  que,  par  des  cultures 
sur  milieux  appropriés,, on  puisse  faire  acquérir  au 
genne  pathogène  cette  affectivité  spécifique 
pour  le  tissu  nerveux  ;  nous  avons  pu  facilement 
provoquer  des  abcès  cérébraux  chez  le  chien  par 
injection  intracérébrale  de  pneumocoque  cultivé 
sur  milieu  Truche  additionné  de  cerveau  de  , 
lapin  (i).  « 

Ces  considérations  nous  ont  guidé  dans  notre 
emploi  des  autovaccins,  et  il  nous  a  paru  avanta¬ 
geux,  dans  le  traitement  des  plqies  cérébrales, 
d’utiliser  comme  antigène  un  microbe  spécifique.- 
ment  adapté  au  milieu  cerveau.  Nous  avons  fait, 
nos  ensemencements  sur  des  plaies  vieilles  de 
quelques  jours,  où  vivaient,  par  conséquent,  des 
germes  déjà  bien  adaptés;  faisant  toutes  nos 
cultures  sur  des  milieux  au  cerveau,  nous  avons 
conservé  à  ces  microbes  leurs  qualités  spéci¬ 
fiques. 

Voici,  brièvement  exposés,  les  éléments  de 
notre  technique:  hors  du  premier  pansement,  vers 
le  quatrième  jour,  on  fait  une  prise,  de  préférence 
dans  les  sécrétions  que  le  battement  cérébral  fait 
sourdre  sous  nos  yeux  à  l’orifice  du  trajet  intra¬ 
cérébral.  h’ ensemencement  se  fait  sur  gélose 
àdditionnée  de  cerveau  humain  ou  bovin.  On  peut 
ensemencer  soit  un  tube  en  partant  duquel  on  fera  , 
les  :  repiquages,  soit  plusieurs  tubes  où  se  feront 
directement  les  cultures  ;  le  premier  procédé  est 
plus  précis,  le  second  plus  rapide.  Au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  les  cultures  sont  émulsionnées  j 
dans  un  sérum  physiologique  et  réparties  en  am-  i 
poules  (un  tube  nous  donnait  trois  ampoules).  ■ 
Après  chauffage  à  6o°  pendant  une  heure  et  véri-  ' 
ficatipn  de  sa  stérilité,  l’autovaccin  cérébral  est  > 
prêt  à  être  employé,  en  injections  sous-cutanées  et  ■ 
quotidiennes  :  une  •  demi-ampoule  les  deux  ou  . 
trois  premiers  jours  ;  une  ampoule  les  jours 
suivants. 

Voici,  par  ordre  chronologique,  les  observa¬ 
tions  de  nos  blessés  : 

Observation  I.  —  B ...  Jean,  blessé  le  1 9  août  à  1 8  heures 
opéré  le  i g  août  à  22  h.  30. 

Indépendamment  de  plusieurs  autres,  plaies,  dont  une 
avec  fracture  compliquée  du  bras  gauche,  ce  blessé  pré¬ 
sente  une  plaie  contuse,  large  comme  iihe  pièce  de  . 
deux  francs,  de  la  bosse  pariétale  gauche  ;  le  projectile  est . 
repéré  racyoscopiquement  un  peu  à  gauche  de  la  faux 
du  cerveau.  Blessé  abruti,  mais  répondant  à  peu  près 
bien  aux 'questions  qu'on  lui  pose.  Pas  de  troqbles  mo-  ;: 
teurs  ni,  semsitifs  ;  émission  de  substance  cétéhrale  par  ' 
la  plaie.  .  ■ 

,  Sous  chlorofornie,  intervention  incision  de  la  plaie,  , 

'  ablation  d'esquilles  profondément  enfoncées  dans  la 
sub.stance  cérébrale;  régularisation  de  l'orifice  osseux. 

(i)  A,  Moulongoet,  Bés  abcès  cérébraux  d’origine,  otique. 
Thèse  de  Paris,  1914. 


Extraction  sous  écran  du  projectile,  gros  comme  un 
haricot,  à  9  centimètres  de  profondeur. 

23  août.  —  Blessé  très  shocké  après  l'intervention  ;  se 
remonte  lentement  sous  l'influeuce  du  sérum  intraveineux 
et  de  l'alcool  à  haute  dose  (750  grammes  de  Todd  en 
vingt-quatre  heures). 

Aujourd’hui,  lé  pouls  est  bien  frappé  à  lob.  Blessé 
-toujours  abruti,  à  moitié  endormi.  Pas  d’aphasie,  pas 
de  troubles  mofeurs,  ni  sensitifs.  On  constate  l'existence 
d’une  hémianopsie  droite.  Lecture  possible. 

30  août.  ■ — •  Etat  général  bien  remonté,  mais  l’abru¬ 
tissement  persiste.  Céphalée  assez  intense.  La  plaie  céré¬ 
brale  suppure  abondamment  et  le  cerveau  tend  à  faire 
hernie.  Plaie  du  bras  en  bon  état. 

8  septembre.  —  Blessé  triste,  toujours  abruti.  Appétit 
conservé  ;  amaigrissement  considérable.  Reste  de  longues 
heures  immobile,  étendu  sur  le  dos,  les  yeux  mi-clos.  Pas 
detroublessphinctérieus.  Laplaie  cérébrale  suppure  abon¬ 
damment  et  le  cerveau  grisâtre,  infiltré  et  dair,  se  hernie 
aussitôt  qu’on  retire  le  pansement  compressif.  Le 'batte¬ 
ment  cérébral  persiste.  On  fait  un  prélèvement  de  pus. 

15  septembre.  ■ — ■  Etat  général  et  local  stationnaire- 
L’examen  bactériologique'a  montré  la  présence  de  tétra¬ 
gènes.  On  commence  les  injections  d’autovaccin  cérébral. 

16  septembre.  —  Céphalée  plus  violente  que  d’habitude. 
Petite  élévation  thermique. 

■-  21  septembre.  —  On  a  continué  les  injections  quoti¬ 

diennes  d’A.'V.C.  Amélioration  très  nette  de  la  plaie  ; 
suppuration  moins  abondante  ;  le  cerveau  se  recouvre  de 
bourgeons  rosés  ét  ne  tend  plus  à  se  liernier.  Transforma¬ 
tion  complète  du  caractère;  le  blessé  est  gai  et  plaisanté. 

3  octobre.  — Cessation  des  injections  d’A.  V.  C.  Le  blessé 
commence  à  se  lever.  Nodules  assez  douloureux  aux 
points  d’injection  de  TA.V.C.  La  plaie  du  bras  est  cica¬ 
trisée  et  la  fracture  consolidée. 

15  octobre.  —  Plaie  cérébrale  en  bonne  voie  de  cicatri¬ 
sation.  Le  blessé  engraisse  rapidement. 

Du  15  au^zô  octobre,  nouvelle  série  d’A.V.C,  La  plaie 
cérébrale  est  complètement  cicatrisée  le  25  octobre. 

-  Evacué  le  30  octobre  guéri,  mais  conservant  son  hémi- 
auojpsie  droite. 

Lettre  du  4  décembre  ;  va  très  bien. 

Lettre  du  lo  janvier  1918  ;  la  guérison  se  maintient. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  blessé  qui,  trois 
semaines  après  sa  blessure,  présentait  une  encé¬ 
phalite  chronique  en  évolution,  se  traduisant  par 
la  tristesse,  la  céphalée,  l’abrutissement,  l’amai¬ 
grissement,  l’aspect  grisâtre  et  la  suppuration 
abondante  de  la  plaie  cérébrale.  On  commence 
alors  des  injections  d’autovaccin  cérébral  ;  en  dix 
jours,  l’état  général  et' local  est  transformé  et  le 
blessé  guérit  rapidement.  Près  de  cinq  mois 
s’étaut  écoulés  depuis  la  blessure,  ou  peut  consi¬ 
dérer  cette  guérison  comme  définitive. 

Observation  II.  —  J;..  Albert,  blessé  le  17  sep¬ 
tembre  à  21  heures;  opéré  le  18  septembre  à  8  heures. 

Plaie  de  la  hanche  droite  avec  fracture  parcellaire 
de  la  crête  iliaque,  plaies  de  |doigts,et  de  poignet,  nettoyage 
4e  ces  plaies  qui  guérirent  très  simplement 

Petite  plaie  située  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’apophyse  orbitaire  externe  droite. 

Sous  chloroforme,  excision  large  de  l’orifice  d’entrée 
et  du  muscle  têmporal.  Agrandissement  de  l’orifice  osseux 
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large  comme  une  lentille,  siégeant  à  un  travers  de  doigt  ;  La  plaie  cérébrale  suppure  moins  abondamment  ;  elle 


au-dessus  du  bord  inférieur  de  la  fosse  temporale.  Emis-, 
sion  assez  abondante  de  substance  cérébrale.  Agran¬ 
dissement  du  petit  orifice  dure-mérien,  ligature  de  la 
méningée  moyenne.  Extraction  sous  écran  d’un  petit 
éclat  d'obus  situé  à  8  centimètres  de  profondeur  dans  le 
lobe  temporal  et  mesurant  lomm.  X  3  mm.  X  2  mm. 

Symptômes  fonctionnels  :  'pas  de  torpeur,  ni  de. 
paralysie  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité;  céphalée.  4 
■  23  septembre.  —  Le  blessé  s’est  rapidement  remonté.* 
Pansement.  La  plaie  cérébrale  a  bon  aspect;  prélèvement 
des  sécrétions. 

Aucun  symptôme  moteur,  ni  sensitif,  ni  sensoriel,  ni 
ps^liique. 

28  septembre.  —  L’examen  bactériologique  a  montré  la 
présence  de  pyocyanique,  et  surtoxit  de  tétragène  forte¬ 
ment  phagocyté.  On  commence  une  série  de  21  piqûres 
d’A.V.C.  à  tétragène. 

La  plai<^  a  très  bon  aspect  et  commence  à  bien  bour¬ 
geonner.  Extraction  d’une  petite  esquille  que  le  batte¬ 
ment  cérébral  a  extériorisée. 

-  20  octobre.  —  Suites  très  simples.  Plaie  en  bonne  voie  de 
■cicatrisation.  Etat  général  parfait  ;  le  blessé  se  lève.  Les 
piqûres  n’ont  amené  qu’une  très  légère  réaction  locale, 
au  point  d’injection.  Les  autres  plaies  sont  cicatrisées. 

.  2  décembre.  —  La.plaie  cérébrale  est  entièrement  cica¬ 
trisée  ;  dépression  cicatricielle  assez  accentuée  ;  la  masti¬ 
cation  n’est  pas  gênée. 

9  janvier.  — ■  La  guérison  se  maintient. 

Lettre  du  9  février  ;  santé  très  bonne. 

Cette  observation  est  moins  démonstrative  que 
la  précédente,  car  d’emblée  la  plaie  a  bien  évolué.  ’ 
Peut-être  le  vaccin  a-t-il  eu  une  part  dans  la  sim- 
•  plicité  de  cette  évolution. 

Observation  III.  —  il...  Emile,  Blessé  le  22  no-, 
vembre  à  16  heures,  opéré  le  23  novembre  à  9  heures. 

Large  plaie  confuse,  au  niveau  de  la  régioii  pariétale ., 
droite  postérieure  ;  blessé  abruti,  pâle.  Pas  de  troubles' 
moteurs,  ni  sensitifs,  ni  réflexes.  Amaurose  bilatérale' 
à  peu  près  complète.  Réflexe  lumineux  conservé.  .i 

Sous  anesthésie  locale,  excision  de  la  plaie  •;  il  existe’ 
une  embarrure  du  crâne,  large  comme  une  pièce  de  5  fr. 
Trépanation,:  régularisation  de  l’orifice  osseux.  Extrac' 
tion  d’une  esquüle  qui  a  déchiré  la  dure-mère  et -s’est 
enfoncée  à  3  centimètres  de  profondeur  dans  la  siibstaxice 
cérébrale. 

28  novembre.  —  Intelligence  tout  à  fait  conservée  ; 
l’amaurose  persiste.  Pansement.  Vilain  aspect  de  la  plaie 
grisâtre,  suppurant  abondamment.  Uii  prélèvement  de 
pus  montre  la  présence  de  streptocoques.  Injection  sous- 
cutanée  de  sérum  antistreptococcique.  Pansement  au 
sérum  antistreptoccocique. 

30  novembre.  —  Céphalée  ,très  -vive,  température  élevée., 
Cer-vèau  grisâtre,  infiltré;  tiattemënt  cérébral  conservé. 
On  continue  les  injections  quotidiennes  de'  sêrUm  anti¬ 
streptococcique  et  les  pansements  a-yec  ce  même  sérum. 

2  décembre.  —  Le  blessé  agité  a  défait  son  pansement 
pendant  là  nuit;  le  cervequ  s’est  hernié,  dépassant  les 
lèvres  de  lapiaie  cutanée  ;  il  est  dur  et  iriiiltré.  ' 

4  décembre.  —  On  renonce  au  sérum  antistrepto¬ 
coccique  et  on  commence  Une  série  de  huit  piqûres 
d’A.V.C. 

Il  décembre.  —  Amélioration  frappante  de  l’état' 
général  et  local  :  la  céphalée  a  disparu,  la  vision  revient 
eh  partie  ;  le  tiiessé  peut  coinjDtei:  les  doigts. 


est  rosée  et  b^t  bien. 

18  décembre.  —  Les  troubles  de  la  vision  se  sont  bien 
caractérisés  ;  il  s’agit  d’une  hémianopsie  gauche.  On 
recommence  une  série  de  dix  piqûres  d’A.V.C. 

ip  décembre.  —  Légère  céphalée. 

28  décembre.  —  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  cicatri¬ 
sation.  Le  blessé  engraisse. 

7  janvier.  —  Le  blessé  se  lève. 

Il  s’agit  ici  d’un  blessé  présentant  des  phéno¬ 
mènes  d’encéphalite  à  streptocoque.  Pendant 
six  jours,  on  pratique  vainement  des  injections  dè 
sérum  antistreptococcique  et  des  pansements 
avec  ce  sérum  ;  l’état  général  et  local  s’aggrave  et 
le  pronostm  paraît  des  plus  sombres.  On  pratique 
une  première  série  d’autovaccin  cérébral.  Rapi¬ 
dement  les  S3miptômes  s’améliorent,  la  plaie  se 
déterge,  la  céphalée  disparaît.  Une  seconde  série 
d’autovaccin  cérébral  est  pratiquée  dri  18  au 
27  décembre. 

Actuellement  la  plaie  est  en  bonne  voie  de  cica¬ 
trisation.  Bien  que  èe  cas  soit  trop  récent  (deux 
mois  et  demi)  pour  que  l’on  puisse  parler  de  gué" 
rison  définitive,  l’amélioration  des  sjunptômes 
à  la  suite  des  injections  d’autovaccin  cérébral 
n’en  a  pas  moins  été  tout  à  fait  frappante. 

Dans  nos  trois  observations,  quelques  points 
spéciaux  sont  à  noter.  ' 

Da  réaction  locale  au  niveau  des  injections  a  été 
assez  variable.  D’une  façon  générale,  eUe  a 
augmenté  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers 
jouis,  jibrir  liécrbîtrè  ensuite  progressi'vètnent. 
Dans  les  deux  cas  où  noùs  avons  fait  deux  séries 
d’injections,  les- premières  piqûres  de  la  seconde 
série  ont  été  particulièrement  douloureuses. 
Dans  aucun  cas,  cette  réaction  n’a  entraîné 
de  suppuration. 

Da  réaction  générale  n’a  jamais  été  inquiétante. 
Da  céphalée  a  été  passagèrement  exaspérée  dans 
les  observations  I  et  III. 

En  prenant  la  température  de  nos  blessés  dans 
les  heures  qui  suivent  l’injection  d’autovaccin 
cérébral,  nous  n’avons  point  constaté  d’hyper- 
thennie  brusque  et  passagère,  mais  l’étude  de  la 
courbe  thermique  dans  les  observations  I  et  III 
montre  une  réaction  hjqierthermique  très  nette 
pendant  les  périodes,  de  traitement  par  l’auto¬ 
vaccin  cérébral,  De  nettoyage  très  rapide  de  la 
plaie  contrastait  avec  cette  élévation  de-  tempéra¬ 
ture  et  en  faisait,  à  nos  yeux,  un  symptôme 
favorable.  ■  / 

Trois  observations  sont  évidemment  insuffi¬ 
santes  pour  juger  une  méthode  ;  peut-être  s’àgit-il 
d’une  série  heureuse.  Néanmoins,  dans  deux  de  nos 
cas,  l’amélioration  des  symptômes  a  été  tellement 
évidente  dès  qu’on  a  commencé  l’injection  de 
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vaccin,  qu’il  noqs  paraît  difficile  de  ne  pas  y  voir 
un  rapport  de  cause  à  effet. 

En  tout  cas,  cette  méthode,  vu  son  innocuité, 
mérite  d’être  étudiée  sur  une  plus  large  échelle, 
et  c’est  ce  qui  nous  a  décidé  à  publier  nos  obser¬ 
vations. 

E’autovaccin  cérébral  ne  pourra  certainement 
rien  contre  les  formes  d’encéphalite  suraiguë,  et  son 
utilisation  sera  illusoire  dans  les  cas  où  l’étendue 
des  lésions  traumatiques  cérébrales  est  incompa¬ 
tible  avec  la  vie. 

Mais  il  nous  paraît  indiqué  de  l’utiliser  systé¬ 
matiquement  dans  toutes  les  plaies  cérébrales, 
comme  complément  de  l’acte  chirurgical,  pour 
prévenir  le  développement  de  l’infection  encé¬ 
phalique. 

Celle-ci  déclarée,  l’autovaccin  cérébral  agira 
utilement, soit  dans  les  cas  d’encéphalite  subaiguë 
ou  chronique,  soit  dans  le  traitement  post-opéra¬ 
toire  des  abcès  cérébraux  tardifs  'développés 
autour  d’une  esquille  ou  d’un  projectile. 

Enfin  l’emploi  de  ce  vaccin  nous  paraît  tout  à 
fait  indiqué  après  ouverture  chirurgicale  d’un 
^bcès  cérébral  d’origine  otique. 

Peut-être  séra-ce  là  le  moyen  d’éviter  la  récidive 
de  ces  abcès  cérébraux  ou  cérébelleux  dont 
révolution  constitue  une  si  lourde  menace  pour 
l’avenir  des  vieux  otorrhéiques. 


COMPTEUR  ENREGISTREUR 
DE  TRAVAIL 
ET  D’AMPLITUDE  ARTICULAIRE 

le  D'  DAUSSET, 

Si  la  mécanothérapie  a  donné  de  moins  bons 
résultats  que  l’on  n’en  attendait  pour  le  traite-' 
ment  des  séquelles  des  blessures  de  guerre,  cela 
tient  non  pas  à  sa  valeur  propre,  qui  semble  in¬ 
contestée,  mais  bien  à  la  façon  empirique  d’uti¬ 
liser  cet  agent  thérapeutique. 

E’électricité,  les  rayons  X,  la  chaleur,  l’hydro¬ 
thérapie,  etc.,  peuvent  être  dosés  d’une  façon 
suffisamment,  précise,  grâce  à  des  appareils'  de 
mesure  ;  seul  parmi  les  agents  physiques,  le  mouve¬ 
ment  (cet  agent  thérapeutique  de  premier  ordre) 
ne  peut  être  contrôlé  facilement  ni  dans  sa  dose 
ni  dans  sa  forme. 

S’il  est  une  période  cependant  où  il  faut  savoir 
ce  que  l’on  peut  demander  comme  mouvenrents  au 
blessé,  c’est  bien  celle  où  la  cicatrisation  de  la 
plaie  se  termine,  où  le  cal  osseux  n’est  pas  encore 
très  solide,  où  la  flexion  et  l’extension  d’un  seg- 
nient  de  membre  ne  peuvent  se  faire  qu’avec  pré¬ 


caution  grâce  à  un  entraînement  rationnel.  C’est 
la  période  où  la  mobilisation  est  indispensable 
pour  éviter  les  adhérences  ou  la  fonte  muscu¬ 
laire  trop  prononcée  et  où  cependant  le  travail 
de  rééducation  professionnelle  ou  agricole  ne 
peut  encore  être  conseillé  aux  blessés. 

Ea  mécanothérapie  est  indispensable  à  cette 
phase  de  début  du  réentraînement  musculaire  et 
articulaire.  Son  usage  doit  être  commencé  aussi- 
,  tôt  que  faire  se  peut. 

Or  jusqu’à  présent  il  était  impossible  de  faire 
lin  dosage  précis,  et  par  conséquentJa  surveillance 
dé  l’entraînement  était  illusoire. 

■  Ees  blessés  exécutaient  trop  de  mouvements 
ou  plus  souvent  trop  peu  de  mouvements  à  chaque 
machine,  et  il  n’y  avait  aucun  moyen  de  connaître 
le  chiffre  du  travail  produit,  ni  l’amplitude  ni  le 
nombre  de  mouvements  effectués.  On  se  fiait  à 
la  bonne  volonté  du  malade.  Grâce  à  uue  surveil¬ 
lance  de  tous  les  instants,  on  obtenait  de  bons 
résultats  ;  mais  les  blessés  étant  trop  nombreux, 
leur  volonté  par  trop  déficiente,  la  surveillance 
ne  put  être  ni  individuelle,  ni  quotidienne. 

'  De  là  est  venu  tout  le  mal  ;  à  cela  seul  tient  le 
discrédit  dans  lequel  est  toinhiée  la  mécanothé¬ 
rapie,  qui  devrait  être  la  préface  obligatoire  de  la 
rééducation  militaire,  professionnelle  ou  -  agri¬ 
cole. 

Ea  mécanothérapie,  manquant  de  moyen  de, 
■■  mesure,  n’était  pas  une  méthode  scientifique  de 
traitement.  E’enregistreur  de  travail  èt  d’ampli¬ 
tude  articulaire  que-  j  ’ai  établi  avec  la  collabo¬ 
ration  de  mon  préparateur  M.Véronn et,  pouvant 
s’adapter  instantanément  à  la  plupart  des  ma¬ 
chines  de  mécanothérapie,  rend  absolument  pré¬ 
cise  cette  méthode  thérapeutique. 

Il  permet  de  mesurer  à  tout  instant  : 

•  1°  Le  travail  produit  (en  kilogrammètres)  ;  , 

2°  L’amplitude  de  chaque  mouvement  (en  degrés)  ; 

3°  Il  donne  le  nombre  de  mouvements  exécutés. 

Il  peut  servir  à!  er go  graphe  et  donner  la  courbe 
de  la  fatigue.  De  la  sorte,  le  contrôle  est  aussi  com¬ 
plet  que  l’on  peut  le  désirer. 

Description  de  Tap'^areil.  —  Ee  compteur 
enregistreur  se  présente  sous  la  forme  d’une  boîte 
ronde  de  20  centimètres  de  diamètre  et  de  4  cen¬ 
timètres  d’épaisseur. 

Trois  pattes  pennettent  de  le  fixer  verticale-' 
ment  ou  horizontalement  à  proximité  de  l’appa¬ 
reil  de  mécanothérapie.  On  le  raccorde  à  ce  der¬ 
nier  par  ime  transmission  constituée  pâr  un  ou 
deux  petits  câbles  qui  viennent  s’enrouler  sur 
rme  poulie  quhl  est  facile  de  fixer  sur  l’axe  de 
rotation. 

Sur  un  des  côtés  du  compteur,  une  fente  per- 
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met  de  passer  la  feuille  destinée  à  l’enregistre¬ 
ment. 

Du  côté  opposé,  un  stylet  inscripteur  trace 
sur  le  papier,  les  courbes  indiquant  l’amplitude 
des  mouvements. 

Un  choix  judicieux  de  la  poulie  permet  l’enre¬ 
gistrement  d’angles  d’amplitudes  variées  sur  des 
courbes  dont'  le  développement  peut  atteindre 
10  centimètres  ;  chaque  mouvement  alternatif  de 
l’appareil  de  mécanothérapie  imprime  un  mou¬ 
vement  de  va-et-vient  au  câble  et  par  suite  un 


Un  simple  coup  d'œil  de  comparaison  entre 
deux  tracés  donne  immédiatement  les  indications 
suivantes  : 

U’elïort  a.  été  soutenu  ou  non  pendant  le  cours 
de  la  séance  ; 

Il  démontre  la  loyauté  du  blessé  ou  signale  les 
tricheries  ; 

Il  inscrit  les  gains  obtenus,  l’état  stationnaire 
ou  la  régression  (dont  il  faut  rechercher  la  cause)  ; 

Par  la  série  des  tracés  on  peut  juger  de  l’uti¬ 
lité  ou  non  du  traitement  mécanothérapique. 


mouvement  alternatif  au  stylet.  A  chaque  mou¬ 
vement  le  papier  avance  de  i  millimètre  environ, 
de  sorte  que  les  mouvements  successifs  sont  repré¬ 
sentés  par  des  arcs  parallèles  espacés  de  i  mil¬ 
limètre. 

Enfin  une  fenêtre  ménagée  dans  le  couvercle 
permet  de  voir  les  divisions  d’un  cadran  mobile 
qui  avance  d’une  division  pour  un  déplacement 
du  câble  de  10  centimètres. 

Si  ce  même  déplacement  de  10  centimètres  cor¬ 
respond  à  un  travail  de  »  kilograininètres,  il  suf¬ 
fira  de  multiplier  le  nombre  lu  par  n  pour  con¬ 
naître  le  travail  effectué  pendant  le  traitement. 

D’autre  part,  le  graphique  indiquera  à  première 
vue  le  nombre  et  l’amplitude  des  mouvements 
effectués. . 

Avantages  de  l’appareil  enregistreur.  — 
De  tracé  effectué  dans  une  première  séance  est  la 
preuve  enregistrée  que  l’on  peut  exiger  du  blessé 
un  effort  quotidien  au  moins  égal  au  premier  |à 
moins  qu’il  ne  survienne  une  complication) . 


Grâce  à  cet  enregistreur  construit  par  la  maison 
Gallot,  on  pourra  formuler  un  traitement  méca¬ 
nothérapique  comme  on  formule  un  médicament. 
On  dira  par  exemple  : 


Articulation  à  traiter .  coude  droit. 

Nombre  de  contractions  à  faire .  loo 

Angle  minimum  à  parcourir .  100445“ 

En  temps .  20  minutes 

Poids  à  soulever .  2  kilos. 


Enfin,  l’enregistreur  pouvant  aussi  s’adapter  à 
un  exerciseur  de  chambre,  le  médecin  iiourra  pres¬ 
crire,  suivre  et  rendre  intéressant  l’entraînement 
des  obèses,  des  goutteux,  des  arthritiques  à  qui 
l’on  conseille  d’tme  façon  bien  vague  l’exercice 
de  chambre  qu’ils  ne  font  pour  ainsi  dire  jamais. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialepient  les  blessés, 
il  nous  semble  que  l’on  ne  peut  plus  se  passer 
d’un  contrôle  scientifique  quotidien  des  séances 
de  mécanothérapie  et  à  chacun  des  instants  des 
séances.  " 

D’excellent  appareil  que  Camus  a  décrit  dans 
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ce  .  journal  est  fail  pour  le  contrôle  des  résultats 
thérapeutiques.  l,e  nôtre  peut  aussi  rendre  le 
même  service,’  mais  surtout,  étant  instantanément 
adaptable  à  une  machine  quelconque  de  nïecano- 
thérapie,  il  permet  de  suivre  minute  par  minute 
et  même  rétrospectivement  leS  phases  quoti¬ 
diennes  du  traitement.  Comme  on  peut  le  voir 
dans  la  figure  çi-contre,  on  lit  en  effet  sur  je  tracé, 
le  nombre  des  contractions  effectuées,  l’angle  moyen 
parcouru,  ou  les  variations  de  l’amplitude  arti¬ 
culaire  à  chaque  mouvement,  la  totalisation  du 
travail  produit,  notée  d’après  le  chiffre  du  cadran 
multiplié  par  le  poids  soulevé  à  chaque  con¬ 
traction. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Peut-on  injecter  des  substances 
médicamenteuses  par  la  voie 
intra-artérielle? 

L’action  bienfaisante  de  l’arsénobenzol  dans  la  .spé- 
.  cifité  de  l’axe  cérébro-spinal  est  encore  sujette  à  caution 
pour  beaucoup  d’observateurs,  ce  qui  tient  sans  doute 
à  ce  que  la  quantité  d’arsenic  qui  parvient  au  cerveau 
au  cours  d’une  injection  intraveineuse  est -extraordinai¬ 
rement  minime.  De  même  les  méthodes  directes  d’injec¬ 
tion  intraspinale  ne  laissent  parvenir  a^u  contact  du  tissu 
nerveux  qu’ environ  4  à  8  milligrammes  de  sel  par  la 
méthode  de  Ravaut  et  infiniment  moins  encore  par  celle 
de  Swift-Bllis.  Tandis  que  par  la  voie  adoptée  par 
D.-A,  Sinclair  {Medical  Times,  New-York, n» 4,  avril  1917), 
on  fait  parvenir  directement  au  tissu  cérébral  une  dose 
de  cent  à  six  cents  fois  plus  élevée.  Cette  voie,  c’est  l’ar- 
tére  carotide  interne,  qui  est  anatomiquement  la  voie 
d’approche  du  cerveau  la  plus  rationnelle  ;  elle  permet 
de  faire  parvenir  des  médicaments  appropriés  dans  la 
texture  la’  plus  intime  du  tissu  cérébral,  puisque  les  artères 
du  cerveau  sont  terminales,  et  dans  la  moelle  par  l’in¬ 
termédiaire  du  liquide  céphalo-rachidien  «  imprégné  * 
alors  à  sa  véritable  source,  c’est-à-dire  par  les  plexus 
choroïdes  des  ventricules. 

Au  cours  de  l'année  1916,  l’auteur  a  pratiqué  cinq  injec¬ 
tions  de  néosalvarsan  à  trois  chiens  :  sous  anesthésie 
morphine-éther,  une  incision  libéra  la  carotide  primitive, 
et  l’on  introduisit  dans  le  vaisseau  une  petite  aiguille 
hypodermique  à  laquelle  était  adaptée  une  seringue 
contenant  50  centigrammes  de  néosalvarsan  dissous 
dans  10  centimètres  cubes  d’eau  distillée.  Puis  on  enleva 
l’aiguille  et  l’on  comprima  légèrement  le  -siège  de  la 
piqûre  pendant  une  demi-minute  ;  aucune  hémorragie  ne 
résultant  de  l’introduction  de  l’aiguille,  on  sutura  la 
plaie  én  deux  plans.  Les  suites  furent  parfaites.  Quinze 
jours  après,  la  même  opération  fut  répétée  du  côte 
opposé,  mais  cette  fois  on  injecta  90  centigrammes  de 
néosalvarsan  dans  le  tronc  de  la  carotide  primitive  ; 
suites  également  hormaies.  Trois  autres  injections  faites 
par  la  même  voie  chez  d’autres  animaux  montrèrent  à 
D.-A.  Sinclair  qu’une  artère  peut  êtré' ponctionnée  avec 
une  fine  aiguille  sans  crainte  d'hémorragie  ou  de 
lésion-  du  vaisseau. 

L’injection  intracarotidienne  a  été  appliquée  pour  la 


première  fois  sur  l’homme  le  12  décembre  1916  (voir 
Medical  Times,n°  i,  "janvier  1917),  chez  un  individu  de 
trente-sept  ans,  syphilitique  depuis  sept  ans,  présentant 
des  signes  de  paralysie  générale  et  infructueusement 
traité  par  le  néosalvarsan  intraveineux.  Sous  anesthésie  à 
l’éther,  on  libéra  les  vaisseaux  carotidien^  et  l’on  .injecta 
dans  la  carotide  interne,  avec  une  fine  aiguille,  55  centi-_ 
grammes  de  néosalvarsan.  Le  '  lendemain,  la  tempéra¬ 
ture  était  normale,  et  la  plaie  guérit  normalement. 
D’après  l’entourage,  l’état  mental  du  malade  s’amé¬ 
liora  si  sensibeement  qu’il  fut  décidé  de  reprendre  le 
traitement.  ;  ‘ 

Lé,  20  janvier  1917,  on  dénitde  la  carotide  interne  du 
côté  opposé  et  l’on  injecte  dans  les  mêmes  conditions 
que  précédemment  go  centigrammes  de  néo.salvarsan  :  le 
patient  ne  garde. le  lit  que  quarante-hirit  heures.  Le 
1 7  février,  troisième  intervention,  cette  fois  sous  anes¬ 
thésie  locale  et  au  niveau  de  la  cicatrice  de  la  première 
incision  ;  naturellement,  la  découverte  du  vaisseau  fut 
plus  ardue,  mais  put  être  menée  à  bonne  fin.  Durant 
l’injection  (o«',go  de  sel),  le  malade  interrogé  répondit 
qu’il  ne  ressentait  aucune  sensation  anormale,  et  d’ail¬ 
leurs  il  n’éprouva  aucun  malaise  consécutif.  On  le  revit 
près  de  deux  semaines  après,  et  une  amélioration  mani- . 
feste,  dit  Sinclair,  put  être  constatée  dans  son  état  men¬ 
tal.  «  On  peut  dire  qu’on  ne  peut  dé'duire  une  conclusion 
favorableméht  positive  de  l’observation  d’un  seul  cas, 
mais  on  ne  peut  honnêtêment  dénier  à  ôette  méthode 
son  caractèrerationnel  et  scientifique  »  ';  et  l’auteur  ajoute 
qu’elle  pourrait  être  appliquée  dans  les  accidents  syphili¬ 
tiques  rebelles  des  extrémités  par  la  voie"  des  artères 
périphériques,  ce  qui  éviterait  également  dans  cës  cas  la 
dilution  inévitable  du  sel  et  sa  dispersion  dans  tout  l’orga¬ 
nisme  comme  par  la  voie  intraveineuse. 

Nous  avons  rapporté  antérieurement  {Paris  médical, 
11»  38,  1912,  p.  XXV)  des  expériencès  analogues  de  théra¬ 
peutique  intra-artérielle,  ces  essais  ayant  été  effectués  par 
Bleichrôdcr  dans  des  cas  très  graves  de  septicémie 
puerpérale  au  moyen  d’injections  de  collargol  dans 
l’artère  'fémorale  :  celle-ci  est  dénudée  au  lieu  d’élec¬ 
tion  ;  un  fil  interrompt  la  circulation,  et  l’on  pratique 
une  petite  incision  sur  le  vaisseau.  Un  cathéter  urétéral 
armé  d’une  seringue  est  introduit  par  l’orifice  et,  en 
relâchant  le  fil,  on  dirige  la  sonde  jusqu’au  niveau 
présumé  de  la  bifurcation  aortique.  Les  deux  fémorales 
sont  alors  comprimées  et  l’on  injecte  la  substance  médi¬ 
camenteuse  que  l’onde  sanguine  répandra  dans  le  sys¬ 
tème  artériel  du  petit  bassin.  L’auteur  pensait  en  outre 
que  cette  méthode  permettrait  d’inlervenir  plus  effica¬ 
cement  peut-être  dans  le  tétanos,  en  injectant  l’anti¬ 
toxine  dans  la  carotide  interne. 

Le  procédé  de  Sinclair  est-il  susceptible  d’une  applica¬ 
tion  générale?  Il  serait  rj^qué  d’en  préjuger.  Quoi  qu’il 
eh  puisse  être,  il  nous  a  paru  sage  d’attirer  sur  cette 
méthode  tout  au  moins  otîginale  la  curiosité  des  expéri¬ 
mentateurs.  ' 

I  G.  Bieciimann. 
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SOCIÉTÉS  SAVAN'pES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  24  juin  1918. 

Les  déchçtsdes  abattoirs  et  ralimentation.  — M.  Gau- 
DUCHÉAU,  '  médecin  principal  des  années,  indique  dans 
une  note  détaillée,  conununiquée  par  M.  Roux,  tout  le 
parti'  que  pourrait  tirer  l’industrie .  alimentaire,  en 
utilisant  mieux  les  déchets  de  boucherie. 

C’est  ainsi  qu’en  employant  le  sang  des  abattoirs, 
notamment  le  sang  de  boeuf,  de  porc  ou  de  cheval,  ainsi 
que  les  déchets  de  triperie,  on  arrive  à  obtenir  un  produit 
utilisable  tant  en  cÜarcuterie  qu’en  pâtisserie. 

Le  sang  recueilli  est  chauffé  :  on  coagule  ainsi  les  albu¬ 
mines  qu’il  contient,  en  même  tenips  que  l’on  en  réalise 
l’asepsie  ;  puis  après  broyage  de  la  masse  obtenue  on  fait 
agir  sur  celle-ci ime  culture  pure  de  levure  de  bière,  ha.  pâte 
obtenue  est  une  pâte  légère,  qui  peut  être  introduite  dans 
l’alimentation,  après  avoir  été  additionnée  de  farine,  qui 
réduit  la  proportion  du  sang  introduite  à  20  p.  ipo  environ. 

De  toute  façon,  le  biscuit  obtenu  est,  paraît-il,  d’un 
goût  excellent  et,  sucré  et  salé,  fait  un  aliment  parfait 
qui  est  en  tous  points  avantageux,  puisqu’il  est  obtenu 
en  grande  partie  avec  des  produits  comsidérés,  au  point  de 
vue  alimentaire,  comme  des  déchets. 

L’examen  du  sang  dans  le  goitre  exophtalmique. —  Tra¬ 
vail  de  MM.  POLLEY  et  Lepra'C.  Etudiant  la  formule 
sanguine  de  ces  catégories  de  malades,  les  auteurs  arrivent 
à  la  conclusion  que  le  nombre  des  globules  rouges  est  nor¬ 
mal,  de  même  que,  celui  des  globules  blancs.  Mais  la  pro¬ 
portion  des  diverses  formes  de  ces  derniers  est  modifiée. 
Modification  qui  serait  d’ailleurs  liée  à  des  lésions  indépen¬ 
dantes  de  la  maladie.  On  peut  donc  conclure,  d’après 
MM.  Folley  et  Deprat,  que  le  sang  est  normal  au  cours  du 
goitre  exopjitalmique. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  25  juin  1918. 

Les  cirrhoses  du  foie  et  la  syphilis.  —  M.  Maurice 
■LEXueuE  démontre,  d’après  les  constatations  anatomo¬ 
pathologiques  qu’il  a  faites,  que  dans  les  cirrhoses  dites 
alcooliques,  le  spirochète  de  Schaudinn  joue,  une  fois  sur 
deux  environ,  le  rôle  prineipal  On  trouve  au  péritoine, 
à  l’intestin  et  même  au  foie,  des  gommes  dont  la  nature 
spécifique  ne  laisse  pas  de  doute. 

Les  troubles  auriculaires  chez  les  aviateurs.  —  M.  An¬ 
dré  Castex.  —Ges  troubles  sont  les  suivants  :  lOenmontée, 
une  fatigue  générale  due  à  la  baisse  rapide  de  la  pression 
atmosphérique  ;  2°  eu  plein  vol,''vers  5  000  mètres,  des 
douleurs  dans  les  oreilles,  de  la  douleur  de  tête,  de  la 
somnolence  et  de  l’apathie  ;  3°  en  descente  :  de  nouvelles 
■  douleurs  dans  les  oreilles,  des  bourdonnements,  trou¬ 
bles  qui  disparaissent  si  l’aviateur  met  en  palier  ;  4°  à 
l’atterrissage,  des  surdités  transitoires  et  quelquefois  une 
démarche  d’homme  ivre.  D’examen  des  oreilles  montre 
qu’il  s’est  produit,  dans  la  descente,  une  congestion  de 
tout  l’appareil  auditif.  Tous  ces  troubles,  et  quelques 
autres  d’importance  secondaire  ou  dont  les  effets  ne  se 
font  sentir  qu’ultérieureuient,  sont  dus  aux  différences 
de  la  pression  atmosphérique.  Quelques  mouvements 
de  déglutition,  différemment  exécutés  suivant  que 
l’aviateur  éSt  en  montée  ou  en  descente,  le  soulagent  de 
façon  nette. 

La  reprise  du  travail  par  les  mutilés.  —  M.  Gôurdon, 
médecin-chef  du  centre  d’appareillage  et  de  rééducation 
de  la  i8°  région,  expose  les  résultats  d’une  étude  portant 
sur  plus  de  3  000  observations  d’amputés  et  d’estropiés 
■graves,  qui  permet  de  se  rendre  compte  du  rendement 


professionnel  de  ces  mutilés  à  la  fin  da  leur  rééducation. 
73  p.  i'oô  des' mutilés  des  membres  ont  pu  reprendre 
leur  ancien  métier,  avec  du  sans  appareil  prothétique  ; 
27  p.  100  ont'besoin  d’une  éducation  ou  d’une  réadataption 
professionnelle.  De  inutilé  est  moins  résistant  à  la  fatigue 
que  le  travailleur  saiu  èt^il  a  moins  d’énergie  pour  se 
mettre  au  travail  et  s’y  mâintenh. 

La  spirochétose  broncho-pulmonaire  hémorragique.  : — 
Etude  de  M:  Baébary,  de  Nice;  indiquant  lès  meilleures 
méthodes  propres  à  diagnostiquer  la  spirochétose  broncho¬ 
pulmonaire  hémorragique,  affection  qu'il  importe  de 
distinguer  nettement  de  la  tuberculose  avec-laquelle  elle 
présente  certaines  similitudes  symptomatiques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  5  juin  1918. 

L’anesthésie  générale  discontinue.  —  M.  H.  ChapuT, 
préconise  ce  mode  d’anesthésie  consistant  dans  l’admi¬ 
nistration  et  la  suppression  alternées  des  inhalations 
anesthésiques  au  cours  de  l’opération.  Cette  façon  de 
faire  est  d’une  bénignité  absolue,  'M.  Chaput  l’ayant 
pratiquée  dans,  plus  de  100  cas  sans  le  moindre  incident. 

On  commence  par  donner  l’anesthésique  (chloroforme, 
éther,  chlorure  d’éthyle)  eu  quantité  juste  sufiisante  pour 
supprimer  la  sensibilité  et  toute  réaction  de  la  part  du 
patient.  A  ce  moment,  on  supprime  les  inhalations  et  le 
bistouri  fait  son  œuvre  jusqu’à  ce  que  le  patient  s’agite 
à  nouveau  et  de  façon  à  gêner  notablement  l’acte  opéra¬ 
toire  ;  on  recommence  alors  les  inhalations  jusqu’à  ce  que 
les  réactions  redeviennent  compatibles  avec  l’exécution 
correcte  de  l’opération  et  on  cesse  à  nouveau  l’anesthésie 
quand  les  réactions  sont  suifisamment  atténuées,  et 

Des  avantages  de  l’anesthésie  discontinue  sont  les 
suivants  :  pendant  toute  sa  durée,  le  réflexe  coméen  est 
conservé,  le  visage-  est  rose,  les  pupilles  peu  modifiées 
et  le  pouls  est  fort  et  bien  frappé  ;  jamais  les  malades  ne 
voiliissent  pendant  l’opération  ;  jamais  on  n’observe  de 
syncope  cardiaque  ou  respiratoire.  Aussitôt  que  l’anes¬ 
thésie  est  terminée,  le  réveil  a  lieu  presque  immédia¬ 
tement,  le  visage  est  rose,  les  traits  sont  calmes.  Des 
suites  opératoires  sont  très  bénignes  ;  il  n'y  a  pas  de 
vomissements  post-opérètoires,  pas  de  malaise  ni  shock, 
ni  ictère,  et,  quand  il  s’agit  d’opératious  sus-ombilicales, 
les  malades  peuvent  se  lever  le  jour  même  et  rentrer 

D’anesthésie  discontinue  peut  être  combinée  à  l’anes¬ 
thésie  locale  et  lombaire  ;  elle  permet  de  commencer 
l’opération  sans  que  le  malade  éprouve  les  tortures  de  la 
peur  et  de  la  continuer  sans  reprendre  les  inhalations  :  la 
dose  de  chloroforme  absorbée  est  alors  absolument  insi¬ 
gnifiante. 

Cubitus  varus  traumatique.  • —  Un  cas  dû  à  M.  BER- 
GEUE’r,  rapporté  par  M.  Kirmisson,  Un  militaire  de 
vingt-sept  ans  a  eu,  à  l’âge  de  vingt  ans,  le  coude  droit 
fracturé  nu  condyle  externe.  Après  trente  jours  d’immo¬ 
bilisation  dans  un  appareil,  difformité  classique  du  coude, 
sans  troubles  fonctionnels  notables.  M.  Bergeret  pense, 
et  avec  lui  M.  Kirmisson,  que  la  fracture  a  dû  être  plutôt 
supracondylienne. 

MM.  H.  Chaput  et  Albert  Mouchet  confirment  cette 
idée,  d’après  les  radiographies  présentées.  11  s’agit  d’une 
fracture- supra-condylienne  consolidée  avec  déformation 
latérale  en  cubitus  varus.  M.  Mouchet  ajoute  que  la  défor¬ 
mation  en  cubitus  varus  est  d’ailleurs  absolument 
exceptionnelle  à  la  suite  des  fractures  du  condyle  externe  ; 
on  n’obserye  guère  que  la  déformation  mveise,  en  cubitus 
valgus. 
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L’Inhlbltion  segmentaire  des  artères  dans  les  plaies  de  Chancre  et  bubon.  —  MM.  PEÏGlis,  GraTioX  et  CoTïU 


guerre.  —  Une  observation  due  à  M.  FlOLlE,  rapportée  , 
par  M.  Pierre  Duvae.  A  la  suite  d'une  blessure  par  ; 
balle,  hématome  du  triangle  de  Scarpa  avec  absence  ■ 
de  battements  au  niveau  de  l’artère  pédieuse,  M.  Piolle 
ouvre  l'hématose  par  une  incision  en  T  et  lie  la  veine 
fémorale  qui  est  ouverte.  I/’artère  se  révèle  comme 
intacte,  mais  dure  et  rétrécie  (sur  3  centimètres  environ) 
dans  la  partie  inférieure  du  triangle,  tandis  que,  dans  la 
partie  supérieure,  elle  est  dilatée.  Dans  l’hypothèse  d’un 
thrombus  possible  dans  le  segment  inférieur,  M.  Piolle  , 
résèque  la  partie  rétrécie.  Or,  le  segment  réséqué  est 
intact  avec  des  tuniques  saines.  L’opéré  fit  par  la  suite 
une  suppuration  locale  grave,  de  l’artérite  ulcéraü've, 
des  hémorragies  secondaires  qui  nécessitèrent  la  ligature 
de  la  fémorale  à  l’anneau.  Finalement  :  mort. 

Il  s’est  agi  sans  doute,  dans  ce  cas,  d’une  simple  contrac¬ 
tion  artérielle  analogue  à  celle  qui  suit  les  Sympathec¬ 
tomies  périartérielles. 

M.  SencërX  est  de  cet  avis,  et  pense  qu’il  n’y  a  pas 
plus  lieu  à  artériectomie  qu’à  artériotomie.  En  tout  cas, 
quand  on  a  cru  devoir  réséquer  un  segment  d’une  grosse 
artère  et  que  cette  artère  apparaît  saine,'on  doit  d’abord 
en  tenter  la  réparation  par  la  suture  circulaire  et  ne 
pas  se  contenter  a  priori  d’une  double  ligature. 

GROUPEMENT  MÉDICO-CHIRURGICAL 
DE  LA  V«  RÉGION 

Avril-mai  1918.  ; 

Sympathectomie  përihumérale.  —  MM.  ROCHER  et 
Ferrand.  —  Quatre  observations  de  sympathectomie  péri- 
humérale  ayant  donné  d’excellents  résultats. 

Réduction  des  fractures.  —  M.  GenXie  apporte  ' 
une  contribution  personnelle  très  séduisante  de  la 
méthode  de  réduction  des  déplacements  angulaires  des  : 
fractures  par  traction  directe  avec  un  fil  métallique  posé 
sur  l’extrémité  libre  du  fragment  dévié  et  aboutissant 
à  un  tendeur  qui  est  fixé  sur  une  des  attelles  latérales  de 
l’appareil.  Ainsi  peuvent  être  correctement  réduites  et 
sans  les  ennuis  de  l’ostéosynthèse,  la  fracture  sus-condy- 
lietme  du  fémur,  la  fracture  de  l’avant-bras,  la  fracture 
oblique  de  jambe. 

Chirurgie  vasculaire.  — M.  R.  Bonnéau  présente  2  cas 
de  chirurgie  vasculaire  :  1°  une  section  sèche  de  l’artère 
humérale  traitée  par  débouchage  de  la  partie  thrombosée 
et  ligature  au  niveau  de  la  section  ;  2°  un  anévrysme 
artério-veineux  de  la  fémorale  traité  par  la  résection  de 
la  poche  et  de  la  veine  et  la  suture  latérale  de  l'artère, 
réunion  per  primarn  avec  conservation  de  la  perméabilité. 

Synovite,  pseudarthrose.  —  MM.  Rocher  et  Fer¬ 
rand.  —  Synovite  à  grains  riziforuiés  ayant  déterminé  la 
rupture  du  tendon  fléchisseur  superficiel  de  l’aunulaire, 

Pseudarthroses  de  l’humérus  traitées  par  l’ostéo¬ 
synthèse  à  la  plaque  de  Lambotte  entourée  d’une  greffe 
ostéo-périostique  à  la  Delagenière. 

Thrombose  cardiaque.  —  M.  Genxii,  présente  un  cas  de 
mort  inexpliquée  chez  un  grand  blessé.  L’examen  post  moriem 
a  montré  qu’il  s’agissait  de  thrombose  cardiaque, 
pathogénie  antérieurement  discutée  dans  la  société. 

Tuberculose  pulmonaire.  —  MM.  Haebron  et  Appert 
montrent,  à  propos  d’un  malade  atteint  d’affection  pul¬ 
monaire  fébrile  prolongée,  les  signes  qui  leur  font  rejeter 
le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire. 

Extracticn  de  projectiles.  —  M.  Lafixxe-DdpoNT.  — 
Extraction  d’un  projectile  inclus  dans  le  sinus  sphénoïdal 
après-  résection  du  cornet  moyen; 

Ostéoprothèse.  —  M.  P.  Mathieu.  —  Deux  cas  d’os- 
téoprothèse  par  coulage  et  plaque.  • 

Le  Gérani;  J.-B.  BAILLIÈRE. 


apportent  des  documents  très  convaincants  sur  -le  trai¬ 
tement  du  chancre  mou  et  du  bubon  ouvert  par  l’enfu¬ 
mage  iodé.  Les  auteurs  emploient  l’iodoforme  mis  dans 
un  ballon  de  verre  et  chauffé.  Ils  exposent*  ensuite  les 
résultats  satisfaisants  que  leur  a  donnés  dans  le  bubon 
chancrelleux  la  méthode  de  Otis-F'ontan  (ponction, 
expre.ssion,  injection,  vaseline  iodoformée  à  i  p.  10.) 

R.  B. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  XVI»  RÉGION 

Séance  du  18  mai  1918. 

Allocution  de  M.  le  médecin  principal  Carmentron, 
directeur  du  Service  de  santé,  nouveau  président. 

Deux  cas  de  bronchospirochétose  de  Castellani.  — ■ 
M.  DERRIEN,  à  propos  de  la  constatation  d’un  prétendu 
cas  d’hémoptysie  parasitaire,  montre  qu’il  s’agit  en 
réalité  d’un  cas  de  bronchospirochétose  de  Castellani. 
Il  présente  un  autre  Tonkinois  en  période  d’état  avec 
de  très  nombreux  spirochHes  en  culiure  pure  dans  ses 
expectorats  sanglants.  La  maladie  peut  être  contagieuse. 
Violle  en  a  vu  5  cas  à  Toulon,  dont  un  chez  un  matelot 
infirmier.  Pour  M.  Derrien,  les  cas  présentés  pqr 
MM.  Salomon  et  Neveu  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris  en  février  1917  sont  certainement 
des  cas  de  bronchospirochétose.  La  distinction^t  la  néces- 
isté'd’un  diagnostic  appuyé  sur  des  préparations  indiscu¬ 
tables  est  important  au  point  de  vue  militaire,  car,  l’hôte 
intermédiaire  pour  le  Paragonimus  n’existant  pas  en 
France,  il  n’y  a  pas  de  cri  d’alarme  à  jeter,  tandis 
que  la  bronchospirochétose  est  contagieuse  et  peut 
ouvrir  la  porte  aux  autres  infections  pulmonaires,  sur¬ 
tout  dans  les  centres  de  triage  des  turberculeux. 

M.  LagriFi-'oue  affirme  avoir  vu  dans  les  crachats  du 
malade  des  corps  présentant  tous  les  caractères  d’œufs 
de  Paragonimus  Westermanni.  Ces  deux  infections 
pouvaient  exister  chez  le  malade. 

M.  ee  directeur  du  Service  de  santé  demande 
d’activer  les  recherches  du  spirochète  pulmonaire  chez 
les  Tonkinois,  afin  d’établir,  s’il  est  démontré  que  les  cas 
sont  assez  nombreux,  un  service  d’isolement  .spécial. 

Monoplégie  brachiale  globale  inorganique;  anesthésie 
psychique  au  courant  de  tension.  —  Mi  G.  AymeS.  —  Le 
malade  ne  présentait,  lors  de  l’application  des  hautes' 
tensions,  aucune  des  réactions  réflexes  habituelles  : 
dilatation  pupillaire,  accélération  du  pouls.  —  Lors  de  la 
discussion  qui  suit  cette  communication,  M.  PiéRON 
n’admet  pas  le  diagnostic,  l’abolition  du  réflexe  pupil¬ 
laire  à  la  douleur  lui  pa,taissant  déceler  une  lésion  située 
entre  la  périphérie  et  le  thalamus.  M.  Rauzier  non 
plus  n’admet  pas  le  diagnostic  porté,  en  raison  de  l’atro¬ 
phie  musculaire.  On  dispute  celui  d’hématomyélie  avec 
troubles  sensitifs  organiques  et  troubles  moteurs  psy¬ 
chiques' surajoutés.  ! 

A  propos  du  syndrome  de  coagulation  massive  et  de 
xanthochromie  du  liquide  de  ponction  lombaire.  — 
MH"  Giraud  distingue,  à  côté  du  syndrome  de  Frouin, 
caractérisé  jpar  la  paraplégie  spasmodique  avec  coagu¬ 
lation  massive  du  liquide  céphalo-rachidien,  albuminé 
très  abondante  et  hémo-lymphocytose,  qui  témoigne 
d’un  cloisonnemeiît  de  la  cavité  arachnoïdienne,  une 
coagulation  massive  sans  hypotension,  avec  lymphocy¬ 
tose  abondante  qu’on  rencontre  quelquefois  dans  les 
méningites  bacilîaires,  et  qui  semble  ne  pas  s’accoin,- 
pagner  de  cloisonnement  de  la  cavité  :  arachnoïdienne. 

3776-18.  —  CoRBEiE.  Imprimerie  Crétê. 
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LE  TRAITEMENT  PRÉCOCÈj^  tranchant,  dans  une  très  grande  étcn- 


DES  PLAIES  PÉNÉTRANT3|^ 
DU  GENOU 


épanchement  sanguin  dans  l’articula- 


S  AMBULANCES  DE  L’AVANT 


Gravité  spéciale  des  plaies  pénétrantes  du 
genou.  —  Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour 


ijuadricipiLale 


.cul  de  sac 
quadricipital 


Dans  ces  blessures,  les  membranes  si'uo- 
viales,  les  ligaments  et  les  aponévroses  s’en¬ 
flamment,  autant  par  division  imparfaite  ou  le 
déchirement  de  ces  membranes,  que  par  le  contact 
de  l’air.  ly’enflure  de  la  partie  et  l’éréthisme  se 
déclarent  promptement  ;  bientôt  surviennent  les 
douleurs  vives,  les  dépôts,  les  fusées  profondes, 
la  carie,  la  fièvre  de  résorption  et  la  mort. 

Notre  période  actuelle  semble  donc  se  rappro¬ 
cher  de  celle  où  observait  Larrey  ;  évidemment, 
la  balle  ronde,  utilisée  à  ce  moment-là,  avait  plus 
d’un  point  de  ressemblance,  tant  par  la  façon 
d’agir  que  par  la  souillure,  avec  nos  modernes 
shrapnels  et  nos  éclats  d’obus  ou  de  grenades. 

Mais  la  véritable  raison  qui  donne  aux  plaies 
pénétrantes  du  genou  leUr  gravité  spéciale,  par 
rapport  aux  autres  blessures  articulaires,  est  sur¬ 
tout  d’ordre  anatomique.  Jetons  un  coup  d’œü 
sur  la  figure  i,  et  nous  voyons  les  dimensions 
exceptionnelles^de^cette  synoviale  cloisonnée  en 


reconnaître  aux  plaies  du  genou  un  caractère  spé¬ 
cial  de  gravité,  et  pour  leur  donner  une  place  à 
part  dans  l’ifistoire  générale  des.plaies  articulaires. 

Et  cependant,  au  cours  des  dernières  guerres 
modernes,  ces  plaies  avaient  paru  relativement 
bénignes,  à  la  majorité  des  observateurs  :  pendant 
la  guerre  russo-japonaise,  la  guérison  était  deve¬ 
nue  la  règle  (Haga).  Il  est  vrai  que  ces  plaies 
étaient  alors  causées  surtout  par  des  balles  de  fusil 
(hors  de  la  zone  des  effets  explosifs)  et  l’un  de 
nous  avait  observé  cette  bénignité,  au  cours  des 
guerres  balkaniques. 

Mais  ü  est  curieux  de  se  rappeler  que  ces  plaies 
étaient  exeeptionnellement  graves,  au 'temps  de 
I,arrey.  Nous  savons  qu’il  pratiquait  l’amputation 
primitive  de  la  cuisse,  dès  que  le  diagnostic  de 
pénétration  était  posé.  C’eSt  ainsi  que  dans 
son  «Mémoire  sur  les  amputations  »,  il  fait  entrer 
les  blessures  du  genou  dans  la  huitième  catégorie 
des  indicàtions  opératoires  : 

«  J’ajouterai,  dit-il,  un  huitième  cas,  c’est  lors¬ 
qu’une  grande  articulation  ginglynioïde,  telle  que 
le  coude,  et  surtout  le  genou,  est  ouverte  par  un 
N»  29.  —  20  Juillet  igi8. 


deux  étages,  qui  envoie,d’autre  part,  de  nombreux 
prolongements.  Elle  va  donc  offrir  aux  produits 
toxiques  résultant  de  la  suppuration  une  vaste 
surface  de  résoiqition. 

De  plus,  l’adhérence  de  la  synoviale  aux  carti¬ 
lages  semi-lunaires  (fig.  2)  provoque,  comme  nous 
venons  de  le  dire,  la  fonnation  de  deux  étages  à 
l’intérieur  de  cette  cavité  articulaire  :  or,  au  cours 
de  l’arthrotomie,  il  arrive  que  l’étage  inférieur  soit 
négligé.  La  présence  de  nombreux  culs-de-sac  au¬ 
gmente  les  difiSicultés  du  drainage.  11  est  d’ailleurs 
des  plus  difficiles,  car  les  incisions  antérieuresde  ' 
l’art  hrotomie  classique  ne  drainent  pas  les  culs 
29 
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de-sac  postérieurs,  dont  l’abord  chirurgical  est 
rendu  délicat  par  le  voisinage  du  paquet  vasculo- 
nerveux  poplité. 

Iva  résection,  quand  elle  est  faite  en  pleine 
arthrite  suppurée,  devient  également  une  opéra¬ 
tion  gra\'e,  à  cause  des  grandes  dimensions  des 
surfaces  osseuses  sciées,  dont  le  caractère  spon- 


0 

n 

r 

rr 

U 

1 

7 

t 

/ 

w 

7 

J 

J 

Pig.  3. 


gieux  et  vasculaire,  aussi  bien  sur  le  fémur 
que  sur  le  tibia,  offre  à  l’infection  un  accès  facile. 

Diagnostic.  —  D’une  façon  -générale,  le 
diagnostic  de  pénétration  intra-articulaire  n’offre 
aucune  difficulté. 

Si  l’on  a  affaire  cà  un  séton  par  balle,  la  situation 
des  orifices  d’entrée  et  de  sortie  éclaire  suffisam- 
nient  sur  le  trajet  suivi  par  le  projectile. 

Si  l’on  se  trompe  en  présence  du  cas,  plus  fré¬ 
quent,  de  la  petite  plaie  en  cul-de-sac  par  éclat 
d’obus,  les  signes  de  pénétration  sont  nombreux  ; 
la  flexion  de  la  jambe,  la  disparition  des  méplats, 
le  bourrelet  sus-rotulien,  le  choc  de  la  rotule,  la 
douleur,  l’impotence  fonctionnelle  affirment 
l’épanchement  intra-articulaire  ;  la  ponction 
exploratrice  et  aseptique  sdonue  du  sang,  à  la 
surface  duquel  surnagent  souvent  des  goutte¬ 
lettes-  graisseuses  indiquant  qu’il  y  a‘  une  lésion 
osseuse. 

De  cathétérisme  prudent  du  trajet  avec  une 
sonde  cannelée,  rigoureusement  stérile,  para¬ 
chève  le  diagnostic. 

Il  y  a  cependant  quelques  cas  délicats,  où  la 
sagacité  du  clinicien  doit  être  en  éveil. 

Nous  savons  que,  parfois,  le  cul-de-sac  sous- 
quadricipital  ne  communique  pas  avec  l’articu¬ 
lation  ;  on  peut  donc  observer  une  plaie  pénétrante 
du  cul-de-sac,  laissant  l’articulation  absolmnpnt 
indemne.  Cliniquement,  le  diagnostic  est  facile, 
il  suffit  d’y  penser  :  le  cul-de-sac  est  fortement 
distendu,  constituant  un  gros  bourrelet  au-dessus 
de  la  rotule,  tandis  que  les  méplats  sont  conservés  ; 
le  choc  est  absent. 

Une  autre  forme  clinique  intéressante  est  la 
réaction  articulaire  de  voisinage  :  un.  petit  éclat 
d’obus  pénètre  dans  la  cuisse,  juste  au-dessus  du 
bord  supérieur  du  cul-de-sac  sous-quadricipital, 
traverse  les  muscles  et  vient  se  ficher  dans  l'os, 


sans  y  provoquer  d’aillerrrs  la  moindre  fissure  ;  le 
cul-de-sac  n’a  pas  été  ouvert,  mais  la  synoviale 
présente  une  réaction  inflammatoire  de  voisinage. 
De  diagnostic  différentiel  semble  délicat  ;  il 
suffit  de  faire  une  ponction  exploratrice  ;  celle-ci 
révèle  une  synovie  absolument  limpide. 

Nous  en  avons  rencontré  un  cas  absolument 
typique  ;  noüs  avons  extrait  le  projectile  qui  était 
planté  dans  le  fémur,  en  ayant  soin  de  bien  faire 
récliner  le  cul-de-sac.  Des  suites  firrent  très  sim¬ 
ples,  l’épanchement  ne  se  reproduisit  pas  après  la 
ponction  évacuatrice.  On  trouvera  ci-contre  (fig.  3) 
la  température^  de  ce  blessé  que  nous  avons  gardé 
Seize  jours  en  observation,  et  qui  a  été  évacué, 
étant  en  pleine  voie  de  cicatrisation.  ' 

Da  fracture  incomplète  de  la  rotule  peut  aussi 
être  une  cause  d’erreur  :  on  peut  la  croire  en' 


communication  directe., avec  l’articulation,  alors 
qu’elle  peut  en  être  séparée,  par  une  lame  de  tissu 
intact,  comme  on  peut  lé  voir  sur  le  schéma  radio¬ 
graphique  de  la  figure  4. 

De  curetage  de  la  lésion  osseuse  donnera  les 
meilleurs  résultats. 

En  résumé,  en  présençje  d’une  plaie  de  la  région 
du  genou,  ayons  toujours  présentes  à  l’esprit  :  la 
plaie  d’uii  cul-de-sac  ne  communiquant  pas  avec 
l’article  ;  Iq^ réaction  inflammatoire  de  voisinage 
et  la  fracture  incomplète  de  la  rotule. 
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Aperçu  anatomo-pathologique.  —  Toubert 
a  divisé  les  plaies  articulaires  en  quatre  classes  : 

1°  Lésion  articulaire  simple  ;  S3moviale  seule  - 
lésée  ; 

2“  Lésion  épipliysaire  avec  ouverture  limitée  de 
l’articulation  par  une  fissure  ; 

30  Lésion  diaphyso-épiphysaire  avec  ouverture 
large  de  l’articulation  ; 

4°  Fracas  ostéo-articulaire. 

Cette  classification  a  l’avantage  d’avoir  très 
souvent  une  correspondance  clinique,  et  peut  eu 
soinine,  dans  beaucoup  de  cas,  servir  de  guide  au 
traitement  chirurgical. 

Les  plaies  n’intéressant  que  la  synoviale  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  géné-^ 
râlement:  elles  sont  produites  par  de  petits  éclats 
d’obus  ou  par  des  shrapneUs  qui,  animés  d’une 
force  vive  minimes  ont  peu  de  puissance  de  péné¬ 
tration. 

L’éclat,  mais  surtout  le  shrapnell,  peut  être 
retrouvé  libre  dans  la  cavité  articulaire  ;  parfois 
il  est  enfoui  dans  un  repli  synovial  ou  une 
frange  graisseuse. 

Mais  ce  que  l’on  rencontre  constamment,  c’est 
le  projectile  qui,  après  avoir  traversé  la  synoviale, 
est  venu  s’encastrer  dans  l’une  ou  l’autre  des  épi- 
physes.fEn  général,  il  se  loge  sur  la  partie  antérieure 
du  fémur. 

Quant  aux  véritables  fractures,  on  en  rencontre 
tous  les  types  ;  unicondylienne,  fracture  en  ï,  etc., 
jusqu’au  broiement  complet  de  l’épiphyse. 

Nous  avons  fait  dessiner  ici  une' fracture  uni¬ 
condylienne,  où  l’on  voit  le  projectile  en  forme  de 
lame,  qui  avait  sectionné  le  condyle  à  la  façon  d’un 
instrument  tranchant. 

A  partir  d’un  certain  degré  de  lésion  épiphy- 
saire,  il  est  très  fréquent,  et  presque  constant,  de 
voir  une  fissure  s’irradiant  à  la  diaphyse  :  on  coin-  . 
prend  l’importance  de  cette  notion,  au  point  de 
vue  pratique. 

Nous  avons  dépouillé  147  observations  de  plaies 
pénétrantes  du  genou,  opérées  à  l’ambulance  chi¬ 
rurgicale  automobile  n“  3  pendant  un  certain  laps 
de  temps,  pour  y  relever  les  lésions  osseuses  cons¬ 
tatées,  et  nous  avons  trouvé  : 


Lésion  de  la  synoviale  seule .  40 

Lésion  du  fémur  seul .  43 

Lésion  du  tibia  seul .  zy 

Lésion  de  la  rotule  seule .  37 

Lésion  du  fémur  et  du  tibia .  5 

Lésion  du  fémur  et  de  la  rotule .  g 

Lésion  du  fémur,  tibia  et  rotule .  8 

Lésion  du  tibia  et  de  la  rotule .  3 


En  lisant  cette  statistique,  on  est  d’abord  frappé 
de  la  fréquence  des  lésions  simples  de  la  synoviale, 


que  beaucoup  d’observateurs  avaient  déclarées 
très  rares.  -  1 

Il  est  curieux  aussi  de  constater  que  les  lésions 
combinées  des  deux  ou  trois  os  de  l’articulation 
sont  assez  rares  ;  sur  147  cas,  nous  ne  trouvons 
que  8  cas  de  lésions  concomitante»  du  fémur,  du 
tibia  et  de  la  rotule. 

Par  contre,  les  lésions  n’intéressant  que  le 
fémur  sont  relativement  très  fréquentes,  puisque 
nous  en  relevons  43  cas,  représentant  presque  le 
tiers  de  la  totalité  des  lésions. 

Il  3"  a  en  somme  là  .  une  analogie  remarquable 
avec  ce  que  l’on  voit  au  coude,  où  nous  avons 
montré  dans  un  travail  antérieur  que,  dans  la 
moitié  des  cas,  l’épiphyse  humérale  inférieure, 
était  seule  intéressée  (i). 

Traitement.  —  Le  traitement  chirurgical  des 
plaies  pénétrantes  du  genou  est  celui  qui  s’est 
le  plus  modifié,  pendant  ces  derniers  mois,  proba¬ 
blement  à  cairse  des  résrdtats  peu  satisfaisants 
constatés  par  la  plupart  des  chirurgiens  au  début 
de  la  guerre. 

Mais,  d’abord,  il  faut  faire  immédiatement  une 
distinction  essentielle,  entre  la  plaie  pénétrante 
récente  et  celle  qui,  remontant  déjà  à  plusieurs 
jours,  s’est  compliquée  d’arthrite  suppurée  ; 
car  dans  ce  second  cas,  l’arthrite  suppurée  est  tout, 
la  pénétration  articulaire  n’est  plus  qu’un  com¬ 
mémoratif.  Dans  la  plaie  pénétrante  récente, 
au  contraire,  nous  nous  proposons  d’empêcher 
l’infection,  l’arthrite  de  se  déclarer,  nous  faisons 
donc  de  la  prophylaxie  chirurgicale,  et  ce  n’est  que 
si  elle  échoue,  que  nous  essaierons,  dans  un  second 
temps,  de  traiter  l’arthrite  suppurée  elle-même. 

Traiter  une  plaie  pénétrante  du  genou,  c’est 
l’empêcher  de  se  transformer  en  arthrite  sup¬ 
purée.  —  Or,  il  y  a  un  grand  principe  général  du 
traitement  des  plaies  de  guerre,  infectées  a  priori 
(par  projectile  d’artillerie),  c’est  le  clébridement 
précoce. 

On  ne  saurait  trop  répéter  que  la  précocité  de 
l'intervention  a,  en  chirurgie  de  guerre,  une  impor¬ 
tance  capitale.  Nous  savons,  depuis  les  travaux  de 
Policard,  que  les  germes  pathogènes  n’arrivent 
à  cultiver  dans  la  plaie  qu’ après  un  certain  nom¬ 
bre  d’heures  ;  l’idéal  serait  de  pouvoir  les  com¬ 
battre,  avant  qu’ils  aient  commencé  leur  pullu¬ 
lation.  Mais  il  est  acquis,  dans  la  pratique,  que 
l’intervention  faite  dans  les  vingt-quatre  outrente- 
six  premières  heures  donne  ie  plus  souvent  des 
résultats  exeellents. 

Ou  a  donc  appliqué  ces  principes  généraux  à  la 

(j)  Monpwofxt  et  CouuxY,  Le  traitement  des  fractures  du 
coude  dans  la  chirurgie  de  l'avant  (Parts  tniilical,  avril  1917). 
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hirargie  articulait e  :  ici,  débrider,  c’est  arthro- 
tomiser.  Malheureusement,  si  le  débrideinent 
d’une  "plaie  des  parties  molles,  même  avec  frac¬ 
ture,  donne  de  bons  résultats,  parçe  que  la  plaie 
est  bien  drainée,  il  n’en  n’est  pas  de  même  pour  le 
genou,  qui,  lorsqu’il  a  été  ouvert  par  la  classique 
arthrotomie,  même  avec  contre-ouverture  posté¬ 
rieure,  présente  encore  un  nombre  infini  de 
récessus  et  de  replis  synoviaux. 

lit  cependant  presque  tous  les  chirurgiens  da 
l’avant  avaient  adopté  une  règle  de  conduite  qui 
fut  la  nôtre  pendant  longtemps,  et  qui  était  la 
suivante  : 

a.  Ouverture  simple  de  la  synoviale  : 
ARTHROTOMIE.  —  Ou  faisait  une  arthrotondè  à 
deux,  à  trois  ou  cinq  incisions,  ou  bien  l’arthro¬ 
tomie  en  U  avec  rotulectomie,  qui  est  la  seule 
permettant  l’exploration  complète  de  la  jointure 
et  qui  semblait  réaliser  le  ciel  ouvert  idéal. 

IyCS  résultats  constatés  par  la  plupart  des  chi¬ 
rurgiens  furent  médiocres  ;  nous  devons  cepen¬ 
dant  dire  que  M.  G.  Gross  (de  Nancy)  déclare 
avoir  obtenu  de  bons  résultats  (i). 

Pour  notre  part,  nous  n’avons  pu  suivre, 
pendant  les  quinze  jours  ou  trois  semaines  néces¬ 
saires  pour  juger  la  question,  qu’un  nombre  res¬ 
treint  de  nos  arthrotomisés,  les  autres  ayant  été 
évacués,  à  cause  des  nécessités  militaires. 

Or  nous  relevons  parmi  les  blessés  suivis  : 

4  arthrotomies  à  5  incisions,  avec  2  amputations 
et  I  résection  secondaire  précoce  ; 

'  16  arthrotomies  en  U  avec  rotulectomie,  avec 
5  amputations,  4  décès  :  12  évacués  guéris. 

Ajoutons  que,  parmi  les  malades  ainsi  traités, 
il  y  eu  avait  quelques-uns,  chez  lesquels  la  plaie 
synoviale  se  compliquait  d’une  petite  lésion 
osseuse  de  la  face  antérieure  des  condyles. 

b.  Lorsque  la  lésion  osseuse  était  plus 

IMPORTANTE,  DEUX  CONDUITES  CHIRURGICALES 
ÉTAIENT  EN  PRÉSENCE  :  1°  L,a  résection  par¬ 
tielle  plus  ou  moins  cunéiforme  ; 

2°  La  résection  typique,  mais  réséquant  lé  moins 
possible. 

Nous  avons  vu  employer  la  première  méthode 
par  un  de  nos  collègues  de  l’ambulance  :  les  résul¬ 
tats  ne  nous  parurent  pas  encourageants. 

Convaincus  que  la  résection  typique  était  le  seul 
moyen  de  drainer  une  articulation  aussi  complexe 
que  le  genou,  c’est  toujours  celle-là  que  nous  avons 
pratiquée. 

Nous  traitons  donc  par  la  résection  typique 
précoce  16  cas  de  fractures  du  genou,  et  nous  obte- 

(i)  G.  Gross,  Fonctioimement  de  l’ambulance  cliirmgicale 
auto  12  {Archives  de  médecine  et  pharmacie  militaires, 
octobre  1916). 


nons  15  succès.  Un  seul  décès  survenu  subitement 
quarante-huit  heures  après  l’intervention  chez  un 
polyblessé  qui  avait  très  bien  supporté  l’interven¬ 
tion,  et  qui  venait  de  parler  à  son  voisin  de  lit, 
lorsqu’il  s’affaissa  et  mourut.  Le  médecin  de  la 
salle,  qui  l’avait  vu  le  matin,  avait  trouvé  son 
état  très  satisfaisant. 

Un  autre  de  ces  blessés,  ayant  présenté  des  acci¬ 
dents  tétaniques,  fut  amputé  bien  que  la  plaie 
opératoire  fût  eu  excellent  état. 

Nous  étions  donc  amenés  à  constater  les  résul¬ 
tats  excellents  de  la  résection  typique  précoce, 
surtout  comparés  à  ceux  de  l’arthrotomie.  Nous 
avions  fait  dresser  un  tableau  comparatif  des  cour¬ 
bes  de  température  des  plaies  du  genou  en  trai¬ 
tement,  au  même  moment,  dans  nôtre  service  : 


nous  avions  à  peu  près  à  la  même  époque  7  résé¬ 
qués  et  7  arthrotomisés.  Ce  tableau,  quç  l’on 
retrouve  ci-contre,  nous  paraît  des  plus  suggestifs. 
Mais  on  arrivait  à  cette  conclusion  paradoxale, 
qu’en  appliquant  pour  le  traitement  des  plaies  du 
genou  les  règles  généralement  admises,  il  valait 
mieux  avoir  une  plaie,  osseuse  importante  qu’une 
simple  plaie  synoviale. 

M.  Tuilier,  dans  une  visite  qu’il  fit  dans  notre 
ambulance,  nous  confimia  que  l’arthrotomie  large 
avait,  en  général,  donii^  de  mauvais  résultats  à  la 
plupart  (les  chirurgiens,’  et  allant' plus  loin,  il  nous 
déclara  même  que,  très  souvent,  un  arthrotomisé 
évacué  de  l’avant  en  assez  bon  état,  après  quinze 
jours  de  traitement,  était  amputé  à  l’intérieur. 

Ainsi  donc,  la  grande  arthrotomie  avec  contre- 
ouverture  postérieure,  drains  transversaux,  drains 
antéro-postérieurs,  paraissait  devoir  être  proscrite 
de  la  pratique  courante.  Mais  par  quoi  fallait-il 
la  reniplacer? 

Un  cas  clinique  nous  mit  sur  la  voie.  Il  s’agissait 
d’un  blessé  présentant  sur  la  face  antéro-latérale- 
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du  genou  une  plaie  avec  projectile  inclus  :  celui-ci 
avait  traversé  la  synoviale,  puis  s’était  planté  sur 
la  face  antérieure  d’un  condyle.  Nous  venions  de 
passer  notre  visite,  et  avions  été  frappés  par  la 
mauvaise  allure  générale  de  nos  grands  arthro- 
tomisés,  lorsqu’on  apporta  ce  blessé  sur  la  table 
d’opération.  Nous  fîmes  sur  l’orifice  d’entrée  une 
incision  de  4  à  5  centimètres,  qui  nous  permit 
d’évacuer  l’hémarthrose  et  d’extraire  le  projec¬ 
tile,  puis,  après  excision  de  l’orifice  cutané,  nous 
plaçâmes  dans  la  petite  lésion  osseuse  un  très  pâtit 
drain.  !be  blessé  guérit  parfaitement  et  fut  évacué 
le  dix-septième  ou  dix-liuitième  jour  après  l’inter¬ 
vention,  dans  les  meilleures  conditions  ;  sa  tempé¬ 
rature  oscillait  autour  de  37°. 

A  partir  de  cé  moment-là,  nous  fûmes  convain¬ 
cus  qu’il  fallait,  dans  de  très  nombreux  cas,  rem¬ 
placer,  au  genou,  la  grande  arthrotomie  de  drainage 
par  une  petite  arthrotomie  minima,  destinée  sim¬ 
plement  à  extraire  le  projectile,  à  exciser  les  tissus 
souillés  par  celui-ci  et  à  évacuer  l’hémarthrose. 

A  quelque  .  temps  de  là,  ayant  vu  un  de  nos 
collègues  d’une  ambulance  voisine,  le  D^'  Bos- 
quette,  il  nous  déclara  que  c’était  également  la 
technique  à  laquelle  il  s’était  arrêté  (i). 

Dans  certains  cas,  où  le  projectile  inclus  était 
tout  petit,  ou  que  la  radioCTaphie  nous  révélait 
extra-articulaire,  bien  qu’il  at  traversé  l’articu¬ 
lation,  nous  nous  contentâmes  d’évacuer  le  sang 
par  une  simple  ponction  et  d’immobüiser  la  join¬ 
ture.  Cette  méthode  était  employée  sûrtout  dans 
notre  ambulance  par  M.  Grégoire. 

Or  nous  constatâmes  que  dans  des  cas  bien 
choisis,  traités  ainsi  par  la  ponction-immobili¬ 
sation,  la  guérison  était  la  règle  ; 

.  Nous  TRAITONS  AINSI  II  DRESSÉS  QUI  DONNENT 
II  GUÉRISONS. 

■  Peu  à  peu  la  formule  se  modifie  et  se  dégage.  — 
La  résection  précoce  reste  une  excellente  opéra¬ 
tion,  car  ici,  comme  pour  les  autres  articulations, 
elle  vérifie  la  parole  d’Ollier  :  La  résection  est 
la  plus  haute  expression  du  drainage  articulaire. 
Mais  elle  supprime  l’article. 

A  part  cette  intervention  radicale,  les  opérations 
les  plus  conservatrices  paraissaient  les  meilleures 
et  indiquées  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 
Da  grande  arthrotomie  semblait  donc  devoir  être 
remplacée,  dans  le  traitement  précoce  des  plaies 
dü  genou,  soit  par  la  simple  ponction-immobili¬ 
sation,  soit  par  une  arthrotomie  minima  com¬ 
portant  le  moins  de  manœuvres  intra-articulaires 
et  le  moins  de  drains  possible. 

(i)  Bosqdetie,  Traitement  précoce  des  plaies  du  genou, 
à  l’exceptibn  des  éclatements  osseux  (Lyon  chirurgical,  juillet- 
août  1916). 


En  somme,  la  synoviale  du  genou,  comme  le 
péritoine,  ne  semblait  pas  aimer  la  mise  à  l’air. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  M.  Eoubat  devait  aller 
plus  loin  encore,  car  le  principe  théorique  de  sa 
méthode,  c’est  que  la  synoviale  du  genou  se 
défend  mieux  quand  on  la  suturé  que  lorsqu’on  la 
laisse  ouverte.  Ea  technique  employée  par  M.  Dou- 
bat,  qui  a  fait  faire  un  si  grand  pas  au  traitement 
chirurgical  des  plaies  pénétrantes  du  genou,  est 
la  suivante  ; 

Il  excise  le  trajet  du  psojectile,  enlève  celui-ci 
et  les  débris  vestimentaires  qui  l’accompagnent, 
curette  l’os  ;  puis  l’articulation  est  fermée  par 
deux  plans  de  suture,  une  suture  de  la  synoviale  au 
catgut,  une  suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence 
(évidemment  cela  ne  s’applique  qu’aux  plaies 
récentes). 

Cette  méthode,  qui  semblait  aller  à  l’encontre 
des  principes  fondamentaux  sur  lesquels  vivait  la 
chirurgie  de  guerre,  a  cependant  donné  des  résul¬ 
tats  surprenants  entre  les  mains  de  son  auteur, 
dont  la  communication  à  la  Société  de  chirurgie 
a  eu  un  gros  retentissement  (2).  Ces  résidtats 
ramarquables  ont  été  confirmés  par  tous  les  chi¬ 
rurgiens  qui  avaient  adopté  la  technique  de 
Eoubat  :  Gross,  I<enart,  Houdart,  Déroché  ;  nous- 
mêmes  l’avons  employée  avec  succès. 

Mais  l’excellence  de  ces  résultats  pose  une 
autre  question  ;  Faut-il  traiter  ainsi  toutes  les 
plaies  récentes  du  genou? 

M.  Eoubat,  auquel  nous  posions  cette  question 
en  août  1916,  ne  craignait  pas  de  répondre  p'ar 
l’affirmative.  Il  ne  parle  évidemment  que  des  plaies 
récentes,  c’est-à-dire  remontant  à  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures  au  maximum,  et  que  l’on 
peut  traiter  avec  toutes  les  rigueurs  de  l’asepsie. 

Et  cependant,  nous  avons  vu  plus  haut  qu’il  y  a 
toute  une  catégorie  de  plaies  du  genou,  qui  gué¬ 
rissent'  le  plus  simplement  du  mondé,  par  la  ponc¬ 
tion  évacuatrice  suivie  d’une  bonne  immobili¬ 
sation,  et  nous  avons  ainsi  obtenu  ii  succès  sur 
Il  cas  traités.  Pour  ces  cas-là,  l’intervention  de 
Eoubat,  si  conservatrice  et  restauratrice  qu’elle 
soit,  sera  pour  le  moins  inutile,  et  fera  tout  de 
même  courir  au  blessé  un  petit  aléa,  si  léger  soit-il, 
et  lui  imposera  l’ennui  d’une  aneëthésie  générale. 

Aussi  croyons-nous  que,  quelque  perspicace  que 
soit  la  conception  de  Eoubat,  quelque  remar¬ 
quables  que  soient  ses  résultats,  sa  méthode  ne 
peut,  pas  plus  qu’aucune  méthode  en  chirurgie, 
être  érigée  en  règle  universelle.  Elle  a  révolu- 

(2)  Roubat,  Traitement  diirurgical  des  plaies  pénétrantes 
du  genou  dans  les  ambulances  de  l’avant  (Société  de  chirurgie, 
28  juin  1916,  in  Bulletin  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie 
de  Paris,  4  juillet  1916). 
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tionné,  il  y  a  un  an,  le  traitement  précoce  des  plaies 
pénétrantes  du  genou,  mais  elle  a  des  indications 
bien  précises  ;  elle  doit  être  appliquée  à  des  cas 
nombreux,  mais  choisis,  que  nous  essaierons  de 
déterminer  tout  à  l’heure. 

Remarquons,  en  tout  cas,  combien  nous  sommes 
loin  du  traitement  en  honneur  au  dél:)ut  de  la 
guerre  :  c’était  à  celui  qui  ouvrirait  le  plus  large¬ 
ment  l’articulation  blessée,  aujourd’hui  c’est  à 
celui  qui  ouvrira  le  moins,  ou  qui  refermera  le. 
plus  ! 

I<entement  l’évolution  s’est  faite,  qui  devait 
nous  mener  du  ciel  ouvert  le  plus  vaste,  à  la  plaie 
opératoire  hermétiquement  suturée,  ou  même 
à  la  simple  ponction. 

Iv’abîme  qui  sépare  ces  deux  méthodes  peut  être 
facilement  mesuré  par  ceux  qui,  pendant  des 
semaines  et  des  mois,  ont  pansé  ces  malheureux 
arthrotomisés  du  début  de  la  guerre,  leur  incisant 
aujourd’hui  une  collection  crurale,  demain  un 
abcès  poplité  ou  jambier,  réséquant  secondaire¬ 
ment, .  amputant,  courant  toujours  après  une 
infection  qui  conservait  toujours  sur  eux  la  même 
avance  ;  aujourd’hui  ils  voient  arriver  des  blessés 
opérés  depuis  vingt  jours  ou  un  mois,  cicatrisés 
p'ar  première  intention,  auxquels,  en  guise  de 
pansement,  la  mobilisation  précoce  rendra  peut- 
être  l’intégralité  de  la  fonction. 

Voyons  maintenant,  dans  une  vue  d’en¬ 
semble,  comment  on  peut  synthétiser  le  trai¬ 
tement  des  plaies  récentes  du  genou. 

Quand  on  apporte  le  blessé  sur  la  table  d’opé^ 
ration,  le  chirurgien  doit  posséder  deux  rensei¬ 
gnements  :  la  température  et  le  schéma  radiosco¬ 
pique. 

Ra  température  n’e^t  pas  toujours  un  témoin 
fidèle  :  on  la  trouve  parfois  élevée,  chez  des  gens 
qui  n’ont  pas  d’infection  articulaire,  mais  qui  ont 
été  plus  ou  moins  shockés  par  le  transport  ;  par 
contre,  elle  est  parfois  insignifiante  chez  des 
blessés  qui  ont  déjà  dans  leur  article  du  liquide 
louche.  Néanmoins  elle  donnera  un  élément  utile. 

Le  schéma  radioscopique  est  à  peu  près  indis¬ 
pensable  pour  les  plaies  en  cul-de-sac.  Il  nous 
fixera  sur  la  grosseur  et  la  situation  exacte  du 
projectile,  sur  l’importance  des  dégâts  osseux.  , 

Il  faut  maintenant  rechercher  la  troisième 
donnée  du  problème,  jjar  la  ponction  exploratrice, 
qui  va  nous  renseigner  exactement  sur  la  nature 
du  liqriide  qui  distend  l’articulation  :  ce  rensei¬ 
gnement  est  capital  ;  nous  avons  vu  précédem¬ 
ment  comment  la  présence  d’une  synovie  abso¬ 
lument  limpide  doit  mettre  en  garde  contre  une 
simple  réaction  de  voisinage  ;  et  d’autre  part  la 
présence  d’un  liquide  louche,  trouble,  que  ce^soit 


du  sang  ou  de  la  synovie,  pourra  modifier  énormé¬ 
ment  la  nature  de  l’intervention.  De  nombreuses 
gouttelettes  graisseuses  signeront  la  lésion  épi- 
physaire. 

Tout  en  faisant  la  ponction,  nous  poursuivons 
l’interrogatoire  du  blessé  pour  obtenir  un  rensei¬ 
gnement  essentiel  :  la  date  de  la  blessure.  Ceci  est 
extrêmement  important  :  nous  avons  vu  plus 
haut,  en  effet,  que  la  méthode  de  Loubat  ne 
pouvait  s’appliquer  qu’à  des  blessés  récents.  Et 
d’autre  part,  ce  renseignement  combiné  à  la  tem¬ 
pérature  nous  donnera  une  idée  assez  précise  sm 
la  virulence  de  l’infection. 

D’ailleurs  nous  avons  surtout  en  vue,  ici,  le  trai-. 
tement  des  plaies  récentes,  car  au  delà  d’une  cer¬ 
taine  limite,  celles-ci  se  sont  transformées  en 
arthrite  suppurée,  et  la  ligne  de  conduite  chirur¬ 
gicale  sera  tout  à  fait  différente. 

Munis  de  tous  ces  éléments  d’appréciation,  nous 
pouvons  diviser  les  plaies  du  genou  en  trois  grandes 
classes  que  nous  résumons  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  ; 

Ia.  Liquide  / 

articulaire  V  fonction  évacua- 
clair,  tempé-  <  trice. 
rature  peu  j  Immobilisation. 
élevée.  [ 

b.  Liquide  l 

trouble,  tem-  1  Arthrotomie  à 
pérature  )  trois  in  cisions. 
élevée.  ( 

'  Liquide  clair,  ( 

»  ,  i  température  j  Loubat. 

,  2”  Plaie  avec  lésion  l  peu  élevée.  .  ( 
osseuse  ,  moyenne.  < 

Projectile  inclus.  j  Liquide  trou-  l  Péseclion 
(  ble,  tempéra-  /  typique. 

\  ■  ture  élevée.  I 

3"  Lésion  osseuse  importante:  Résection  typique  d'emblée. 

1"  Plaie  synoviale  simple  aved petite  lésion 
cartilagineuse  ou  osseuse.  — -  A  part  quelques 
cas  rares,  où  la  plaieest  suffisamment  vaste  pour 
laisser  couler  le  liquide  synovial,  l’articulation 
est  généralement  distendue  par  le  sang;  il  faut  donc 
la  ponctionner,  pour  avoir  une  idée  précise  sur 
la  nature  du  liquide  qü’elle  contient. 

Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  : 
a.  La  ponction  exploi^atrice  révèle  un  liquide 
clair;  synovie  limpide.  Sang  rutilant,  ou  synovie 
hématique  ;  si,  d’autre  part,  la  température  n’est 
pas  trop  élevée,  on  se  '  contentera  d’évacuer  le 
liquide  et  d’immobiliser  soigneusement  l’articu¬ 
lation.  Puis  on  mettra  le  blessé  en  observation,  et 
on  surveillera  de  près  la  température.  Si,  le  len¬ 
demain,  elle  a  une  tendance  très  nette  à  monter, 
et  si  le  blessé  se  plaint  de  douleurs,  on  fera  une 
nouvelle  ponction,  pour  voir  la  transformation 
subie  par  le  liquide  articulaire. 
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Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  température 
baisse  progressivement,  l’épanchement  a  peu  de 
tendance  à  se  renouveler  après  les' ponctions, 
et  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  le  blessé  peut 
être  évacué  dans  d’excellentes  conditions. 

Nous  disons  qu’il  faut  garder  en  observation 
ces  blessés  quinze  à  vingt  jours;  nous  savons  en 
effet  que,  après  une  période  de  calme,  l’arthrite 
secondaire  peut  éclater  au  bout  de  ce  temps-là  ; 
Ollier  et  Delorme  ont  signalé  depuis  longtemps  ces 
arthrites  secondaires  évoluant  sourdement,  insi¬ 
dieusement. 

b.  La  ponction  exploratrice  a  révélé  un  liquide 
louche  ou  trouble  :  sang  ou  synovie.  —  Disons, 
tout  de  suite,  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  hâter 
d’intervenir  largement,  à  moins  que  la  tempé¬ 
rature  ne  soit  très  élevée  ;  bien  souvent  nous  avons 
trouvé  du  sang  plus  ou  moiiis  louche  avec  une 
température  oscillant  autour  de  38“  ;  or,  après  la 
ponction  évacuatrice  et  une  bonne  immobili¬ 
sation,  tout  se  terminait  très  simplement. 

Mais  si  l’évolution  vers  l’arthrite  suppurée  se 
confirme,  on  sera  contraint  d’évacuer  le  pus  par 
une  arthroiomie  ;  nous  conseillerons  de  faire  une 
arthrotomie  à  trois  incisions  :  une  incision  médiane 
sur  le  cul-de-sac  sous-quadricipital,  deux  incisions 
pararotuliennes,  situées  à  un  travers  de  doigt  de 
la  rotule.  On  évitera  toute  manœuvre  intra-arti- 
culaire,  on  se  contentera  d’évacuer  le  liquide,  on 
lavera  la  synoviale  à  l’éther  et  l’on  placera 
trois  drains,  un  transversal,  deux  obliques,  allant 
chacun  d’une  incision  pararotulienne  au  cul-de- 
sac  sous-quadricipital. 

On  immobilisera  soigneusement  le  membre 
intéressé  et  on  surveillera  de  près  la  température. 

Mais,  à  partir  de  ce  momeiit-là,  la  surveillance 
du  blessé  doit  être  extrêmement  rigoureuse.  Il 
faut  qu’au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours,  la  tempé¬ 
rature  ait  une  tendance  marquée  à  descendre.  Si 
elle  reste  élevée,  cela  indique  que  l’arthrotomie 
ne  draine  pas  suffisamment,  et  que  l’infection  s’est 
propagée  à  la  partie  postérieure  de  l’articulation. 

En  plein  accord,  à'ce  sujet,  avec  MM.  Schwartz 
et  Mocquot,  nous  estimons  qu’il  ne  faut  plus 
perdre  de  temps  ;  rien  ne  sert  de  prolonger  une 
observation  dont  le  résultat  doit,  s’acquérir  dans 
les  tout  premiers  jours. 

<'  Si  le  cinquième  jour  la  température  n’a  pas 
baissé,  il  faut  absolument  drainer  l’articulation, 
et  ce  résultat  ne  peirt  plus  être  obtenu  que  par  la 
résection  typique. 

Cette  résection,  qui,  pratiquée  dans  un  délai 
assez  court,  peut  être  appelée  secondaire  'précoce, 
donne  en  général  de  très  bons  résultats.  Ils  sont 
d’autant  plus  frappants,  que  l’on  sait  quels 


déboires  réseiwe  généralement  la  résection  secon¬ 
daire  retardée,  que  l’on  pratique  en  pleine  suppu¬ 
ration,  au  milieu  des  abcès,  des  fusées  crurales, 
jambières,  etc.,  et  qui  le  plus  souvent  n’est  que  le 
premier  temps  de  l’amputation  ;  malheureuse¬ 
ment,  ce  premier  temps  n’est  pas  toujours  inof¬ 
fensif,  il  a  fait  perdre  jrlus  d’une  chance  de  salut  à 
ce  malheureux  blessé,  qui  a  continué  à  suppurer, 
à  s’affaiblir,  qui  a  supporté  péniblement  une  pre¬ 
mière  intervention  importante,  avec  anesthésie 
générale,  et  qui  en  pleine  intoxication,  en  pleine 
septicémie,  vâ'en  supporter  une  seconde  :  on  court 
après  l’infection,  et  on  arrive  souvent  en  retard. 
Et  l’amputation  si  longtemps  différée  ne  sauve 
pas  toujours  la  vie  du  blessé. 

2”  Plaies  avec  lésion  osseuse  d’importance 
moyenne  ;projectileinclus.  —  Nous  supposons 
toujours  que  nous  avons  affaire  à  une  plaie 
récente.  Ici,  le  procédé  de  I^oubat  nous  paraît  tout 
à  fait  indiqué.  Il  consiste  à  inciser  sur  l’orifice 
d’entrée,  puis  on  excise  tous  les  tissus  touchés  par 
le  projectile,  on  extrait  celui-ci,  on  curette  la  lésion 
osseuse,  on  enlève  les  esquilles  ;  cette  désinfection 
mécanique  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin  : 
il  faut  absolument  supprimer  tous  les  tissus  souillés 
par  le  projectile.  Puis  on  lave  la  plaie  à  l’éther  et 
on  suture  la  synoviale  au  catgut,  la  peau  au  crin  de 
Florence;  on  laisse  en  place  un  petit  drain  que  l’on 
enlève  le  deuxième  ou  troisième  jour. 

Nous  avons  déjà  dit  les  résultats  surprenants 
,que  cette  méthode  avait  donnés  entre  les  mains  de 
M.  Eoubat,  et  que  tous  les  chirurgiens  qui  l’ont 
essayée  ont  confirmés. 

E’imnienge  avantage  est  d’obtenir  une  réunion 
par  première  intention,  diminuant  considéra¬ 
blement  la  longueur  du  traitement,  peripettant 
ainsi  la  mobilisation  précoce,  et  laissant  par  con¬ 
séquent  espérer  une  restitution  plus  ou  moins  com¬ 
plète  d»  la  fonction. 

Cette  méthode  est  donc  appelée  à  se  généraliser 
de  plus  en  plus  ;  malheureusement,  il  y  a  deux 
conditions  qui  en  limitent  l’emploi  ;  elle  ne 
s’adresse  qu’aux  blessés  récents,  et  à  ceux  que  l’on 
peut  garder  à  l’ambulance  pendant  une  quinzaine 
de  jours,  car  il  serait  imprudent  d’évacuer  au 
bout  de  quarante-huit  heures  un  blessé  ainsi 
suturé. 

3°  Lésions  osseuses  importantes. — En  pré¬ 
sence  de  gros  dégâts  osseux  de  l’une  ou  l’autre 
épiphyse  :  éclatement  d’un  condyle  fémoral,  frac¬ 
ture  en  T  ou  éclatement  du  plateau  tibial,  il  faut 
faire  d’emhlée  la  résection  typique. 

Cette  résection  sera  t5q3ique  ;  même  si  le  fémur 
seul  est  atteint,  il  faudra  scier  une  mince  lame 
du  plateau  tibial,  pour  supprimer  les  cartilages. 
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proie  facile  de  l’infection,  et  surtout  pour  faciliter 
l’ankylose.  M.  R.  Picqué  a  bien  signalé  un  cas 
d’ankylose  ostéo-chondrale,  mais  ce  résultat  est 
exceptionnel,  et  par  contre  nous  connaissons  plus 
d’un  blessé  qui,  arrivé  à  l’intérieur,  y  conservait 
une  fistule  intarissable,  obligeant  à  faire  une  nou¬ 
velle  intervention  pour  supprimer  le  plateau 
tibial  ,  que  le  chirurgien  de  l’avant  avait  res¬ 
pecté. 

Cette  résection  typique  donne  presque  toujours 
d’excellents  résultats,  même  chez  des  blessés, 
datant  de  plusieurs  jours  et  présentant,  outre  les 
dégâts  osseux,  une  température  assez  élevée.  En 
vérité,  c’est  le  seul  moyen  de  bien  drainer  le 
genou  ;  aussi,  de  plus  en  plus,  elle  est  considérée, 
comme  le  traitement  de  choix  des  arthrites  suppu¬ 
tées  graves  (Delagenière) . 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut,  nous 
avons  pratiqué  16  résections  typiques  nous  don¬ 
nant  15  guérisons  (i  mort  Subite,  i  amputation 
pour  tétanos) . 

Eî^cellente  opération  de  drainage,  elle  ©st  aussi 
une  bonne  opération  orthopédique. 

«  Ea  résection  du  genou  constitue  une  excel¬ 
lente  opération  lorsque  les  mouvements  de  l’arti¬ 
culation  sont  définitivement  abolis.  Dans  ces 
conditions,  elle  est  préférable  à  la  meilleure  anky¬ 
losé,  car  elle  permet  au  blessé  de  marcher-droit 
sans  faucher,  comme  il  le  ferait  dans  l’ankylose  » 
(Delagenière). 

D’autre  part,  MM.  Nové-Josserand  et  Tufiier 
nous  donnent  les  résultats  fonctionnels  suivants 
pour  les  108  cas  de  résections  qu’ils  ont  étudié.s' 
à  l’intérieur  : 


Articulation  solide,  avec  mobilité  restreinte.  . .  1 1 

Ankylosé  eomplète .  93 

Articulation  relâchée .  5 


Et  ils  ajoutent  fort  judicieusement  ; 

«  Il  faut  retenir  que,  dans  un  assez  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  la  résection  a  évité  l’amputation  ;  cette 
notion  doit  toujours  être  présente  à  l’esprit,  quand 
on  apprécie  les  résultats  fonctionnels  .  de  cette 
opération  en  chirurgie  de  guerre.  » 

N’hésitons  donc  pas  à  pratiquer  une  interven¬ 
tion  paraissant  un  peu  mutilante  au  premier 
abord,  mais  qui  cependant  a  prouvé,  par  des 
chiffres  indiscutables,  sa.  valeur  tant  au  point 
de  vue  du  drainage,  qu’au  point  de  vue  ortho¬ 
pédique. 

Mais  n’oublions  pas  que  le  résultat  sera  d’au¬ 
tant  plus  satisfaisant,  que  l’opération  aura  été 
plus  précoce. 

En  résumé,  nous  voyons  que  le  traitement 
précoce  des  plaies  pénétrantes  du  genou  ne  sau¬ 


rait  se  résoudre  par  une  formule  unique,  comme 
certains  le  voulaient  ou  l’espéraient. 

Après  de  nombreuses  hésitations,  la  chirurgie 
de  guerre  a  résolu  cette  question  importante, 
du  traitement  des  plaies  pénétrantes  du  genou, 
par  un  certain  nombre  de  procédés,  s’adressant 
à  des, cas  cliniques  différents,  et  qui  donnent  aux 
blessés  les  jdus  sérieuses  garanties  de  guérison 
simple  et  rapide. 


LES  PSYCHONÊVROSES 
CONVULSIVES 

LEUR  TRAITEMENT  PAR  L’ASSOCIATION 
CHLORURE  DE  CALCIUM- 
DI  ALLYLMALONYLURÉE  (I) 


le  D'  G.  AYMES, 

Aide-major  de  i"  classe,  médecin  traitant  au  Centre 
neurologique  de  la  XVI®  région. 

Parmi  les  accidents  psycho-névropathiques 
que  la  guerre  actuelle  a  vus  éclore  en  grand 
nombre,  il  y  a  lieu  de  faire  ime  place  importante 
aux  psychonévroses  à  manifestations  paroxys¬ 
tiques  convulsives.  Nous  ne  saurions,  dans  cet 
article,  nous  attarder  à  discuter  de  la  pathogénie 
de  tels  troubles,  les  uns  étant  l’expression  d’un 
état  psycho-névropathique  déjà  affirmé  à  quelque 
degré  chez  un  sujet  avant  la  guerre  ;  d’autres  exis¬ 
tant,  si  l’on  peut  dire,  en  potentiel,  et  brusque¬ 
ment  réyélés  au  cours  de  la  campagne  ;  d’autres 
enfin,  semble-t-il,  créés  de  toutes  pièces  dans  cer¬ 
taines  -circonstances  spéciales. 

Etiologiquement,  deux  grands  phénomènes 
semblent  être  à  la  base  de  ces  états  convulsifs  : 
la  commotion  et  l’émotion  ;  mais  dans  quelle 
mesure  les  faire  intervenir  et  comment  établir 
le  départ  entre  elles?  Combien  de  discussions 
cette  question  n’a-t-elle  pas  soulevées?  Nous 
croyons,  en  fait,  avec  M.  le  professeur  Grasset  (2), 
notre  maître,  «qu’il  est  le  plus  souvent  impos¬ 
sible  de  distinguer,  au  ^point  de  vue  étiologique 
et  pathogénique,  les  cas  post-commotionnels  et  les 
cas  post-émotionnels,  les  deux  éléments  étant 
le  plus  souvent  superjîosés  dans  des  propor¬ 
tions  variables  ».  S 

Nous  ajouterons  que  nous  adoptons  dans  cette 
citation  le  mot  post-commotionnel  comme  équi¬ 
valent  de  post-commotion  indirecte,  aérienne, 
à  distance,  la  commotion  étant  considéréè  comme 

(1)  Les  résultats  obtenus  ont  fait  l’objet  d’une  communi¬ 
cation  à  la  Réunion  médico-chirurgicale  delà  XV 1“  région, 
séance  du  20  octobre  1917,  sous  le  titre  :  «  Pouvoir  anti-cpnvul- 
sif  du  chlorure  de  calcium  en  synergie  avec  les  hypnotiques  ». 

(2)  Grasset,  Les  grands  types  cliniques  de  psychonévroses 
de  guerre  (Montpellier  médical,  n°  19,  15  mars  1917). 
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n’ayant  pas  déterminé  de  traiima  externe,  mais 
comme  ayant,  sans  doute  avec  un  'intermédiaire 
vasculaire  («  coup  de  bélier  »  de  J.  I^épine),  trou¬ 
blé  momentanément  le  dynamisme  cellulaire  ner¬ 
veux,  y  compris  le  grand  sympathique  et  le  sys¬ 
tème  endocrinique,  par  irritation  ou  stupeur  ou 
inhibition,  et  sans  que  même,  le  plus  souvent,  soit 
altérée  de  façon  objectivement  décelable,  l’inté¬ 
grité  de  l’élément  histologique. 

Nous  nous  bornerons  à  noter  ci-dessous,  d’une 
façon  très  schématique,  car,  en  fait,  nombreux 
sont  les  cas  complexes,  les  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  et  les  mécanismes  pathogéniques  les  plus 
constants.  On  pourrait  donc,  pour  fixer  les  idées, 
procéder  au  groupement  suivant  de  ces  psychoné¬ 
vroses.  (Il  est  bien  entendu  que  le  pithiatisme 
est  toujours  à  quelque  degré  à  la  base  de  ces 
états,  mais  qu’il  semble  intervenir  accessoire¬ 
ment  lorsque,  comme  dans  la  plupart  des  cas 
relevant  des  trois  premiers  sous-groupes,  il  y  a 
préambule  ou  association  confusiomiels  ;  et  inter¬ 
venir  d’une  manière  prépondérante  dans  ce  que 
nous  qualifions  de  psychonévrose  convulsive 
d’imitation)  [Voir  tableau  ci-contre). 

Ne  terrain  a  évidemment  une  importance  consi¬ 
dérable  ;  çt,  en  particulier,  la  tare  psychique 
(fragilité  neuro -psychique  constitutionnelle),  si 
en  nuances  soit-elle,  est  indéniable  et  peut  à  peu 
près  toujours  être  retrouvée  quand  on  la  re¬ 
cherche  avec  soin  et  perspicacité,  comme  le  fait 
notre  collègue  du  Centre,  M.  le  D''  Olivier,  méde¬ 
cin  des  Asi,les. 

Interviennent  aussi  des  causes  adjuvantes, 
les  intoxications  endogènes  (par  -alimentation 
défectueuse,  quelquefois  inanition  relative,  les 
maladies  récentes,  le  surmenage,  l’insomnie...) 
et,  à  un  degré  majeur,  les  exo-intoxica tiens, 
l’alcool  en  particulier.  Na  formule  lapidaire 
«l’alcool  fait  le  lit  à  la  névrose»,  de  Roussy  et 
Nhermitte  (i),  qui  paraphrasent  une  expression 
connue,  résume  bien  l’importance  du  rôle  pré¬ 
disposant  de  cet  éthylisme  de  guerre. 

Sur  quels  éléments  étayer  notre  diagnostic  entre 
la  crise  hystérique  et  la  crise  épileptique?  Nés 
éléments  de  cette  différenciation  se  trouvent 
bien  dans  les  traités  classiques,  mais,  pratique¬ 
ment,  la  discrimination  reste  malaisée  et  délicate, 
l’accès  psychonévrosique  étant  loin  de  se  présenter 
avec  une.  syinptomatologie  uniforme.  Nous  avons 
observé  des  lipothymiques,  des  silencieux  trému- 
lants,  des  éructateurs,  des  gémisseurs,  des  hur¬ 
leurs,  des  saltateurs  et  contorsionnistes,  des  apno- 
polypnéiques  avec  ou  sans  tachycardie...  Nous  ne 
(i)  Roossy  et  I,iiermitte,  Psychonévroses  de  guerre,  i  vol., 
Masson  et  Cie,  1917. 
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notons  là  que  quelques  types  réactionnels,  mais 
en  fait  ils  se,  superposent  assez  fréquemment,  ou 
présentent  une  intrication  plus  ou  moins  drama¬ 
tisée.  Et  somme  toute,  ce  sont  là  des  mani¬ 
festations  qui  ne  sont  peut-être  pas  autre  chose 
que  des  paroxysmes  ou  des  équivalents  fugaces 
de  psychonévroses  sensitivo-motrices,  généra¬ 
lisées,  sensorielles  ou  splanchniques  frustes. 


a.  Emotionnelle  (émotion¬ 


nelle,  ou  avalanche  émo¬ 
tionnelle). 


h.  Post-commotionnelle  (le 
plus  souvent,  sans  aucun 
des  signes  somatiques,  tels 
que  hypertension  et  hyper- 
alhuminose  céphalo-rachi¬ 
diennes,  inégalité  pupil¬ 
laire  ou  mydriase,  signe 
des  sternos,  vertige  et 
déviation  angulaire  vol¬ 
taïques  at5^piques). 

c.  Emotionnelle  -  commo- 
tionuelle;pathogéniemixte; 
la  plus  fréquente  ;  deux 
mécanismes  principaux  : 
l’émotion  ayant  atteint 
son  acmé  avant  que  la 
commotion  ne  la  fixe 
l’émotion  étant  consécu¬ 
tive,  avec  période  de  mé" 
ditation. 

d.  Pithiatique  ou  d’imitation 
(autosuggestion  ou  hétéro- 
suggestion  visuelle  ou  au¬ 
ditive,  contagion  psy¬ 
chique),  de  laquelle  nous 
rapprocherons  les  formes 
avec  sursimulation  ou  pa¬ 
thoculture. 

f.  Cryptogénique  (à  patho¬ 
génie  obscure). 

Réapparition,  fréquemment 
sans  cause  appréciable,  de 
crises  franches  antérieures 
et  disparues  depuis  plus 
\  ou  moins  longtemps;  ou 
reviviscence.  1  affirmation  et  développe- 
I  ment  d’états  autrefois 
i  ■■  [  frustes. 

Même  dans  •  l’ambiance  convulsivogène  de 
notre  salle  de  crises,  nous  n’avons  jamais  constaté 
la  vraie  crise  à'hysieria  major,  avec  ses  phases 
classiques.  Il  y  avait,  en  général,  prédominance 
de  l’aura  et  de  la  période  clownique  avec  attitudes 
illogiques  et  grands  mouvements  (dont  nous 
avons  énuméré  quelques-uns  des  aspects  les  plus 
habituels)  ;  la  période  épileptoïde  de  début 
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était  souvent  é  peine  ébauchée  ;  la  période  des 
attitudes  passionnelles  fréquemment  à  peine 
dessinée.  Quant  aux  troubles’  psjmhiques  vica- 
riants  ou  consécutifs,  ils  furent,  en  général, 
de  fort  peu  d’importance  et  nous  n’avons  que 
rarement  constaté  des  états  seconds  et  hallucina¬ 
toires,  et  exceptionnellcinent  des  délires  de  rêve 
ou  de  mémoire. 

Pratiquement  nous  avons  tenu  compte  dans 
le  diagnostic  différentiel,  pour  établir  la  psycho- 
névrose,  non  seulement  de  l’absence  de  la  triade 
symptomatique  de  Babinski  (i)  (lividité  des 
lèvres,  ecchymoses  sous-conjonctivales,  phéno¬ 
mène  des  orteils),  mais  encore  de  la  non-constata¬ 
tion  des  signes  suivants  :  paroxysme  plutôt  noc¬ 
turne,  pâleur  tout  ;\  fait  initiale  de  la  face 
(Marchand  et  Olivier),  blessures  de  chute,  mor¬ 
sure  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  buccale, 
lésions  de  la  denture,  écume  labiale  (se  défier, 
ainsi  que  le  conseille  Porot,  de  la  banale  liémosia- 
lémèsc) ,  immobilité  pupillaire  en  mydriase,  miction 
en  «petits  jets»  (M.  Villaret),  perte  de  connais¬ 
sance  et  stertor,  obnubilation  accentuée  au  réveil, 
amnésie  lacunaire  simple  persistante,  sommeil  • 
profond  et  courbature  accusée,  allnuninurie  légère 
post-]3aroxystique. 

Nous  avons  attaché  moins  d’importance  à  la 
variation  du  résidu  fixe  de  l’urine,  car  nous 
avons  pu  constater  que  l’assertion  courante  ; 
l’attaque  d’hystérie  diminue  le  résidu  fixe  et 
l’attaque  d’épilepsie  l’accroît,  n’est  pas  tou-  • 
jours  fondée.  Par  exemple,  chez  un  psychoné¬ 
vrosique  avéré,  l’analyse  a  donné  par  litre  d’urine 
avant  et  après  la  crise,  entre  autres  éléments  :  ■ 

Phosphates,  et  iB'^,72  ;  chlorures,  98^,3  et 

12^4. 

Quant  à  la  vieille  formule  de  l’inversion  des 
phosphates,  on  ne  saurait  en  faire  état  pour  le 
diagnostic,  puisqu’elle  e.st  viciée  dans  ses  termes 
mêmes,  la  séparation  des  phosphates  alcalins 
et  terreux  étant  toujours  entachée  d’erreur,  et  que, 
lorsqu’on  l’établit  sur  les  données  anciennes,  on 
obtient,  ainsi  que  nous  l’avons  maintes  fois  vérifié, 
les  résultats  'les  plus  contradictoires. 

Enfin,  bien  qu’il  s’agisse  moins  de  i^rouver  la 
psychonévrosc  que  d’exclure  l’état  comitial, 
nous  avons  souvent  contrôlé  nos  diagnostics  par 
la  provocation  intentionnelle  des  attaques  (com¬ 
pression  d’une  zone  angogène,  faradisation  eervi-  ’ 
cale,  suggestion  verbale),  ou  leur  frénation  (mêmes 
pratiques,  aspersion  froide,  et  invigoration  verbale 
contre-suggestive).  Nous  n’avons  accordé  aucun 
crédit  aux  tant  critiqués  stigmates  hystériques.' 

(i)  Babinski  et  Froment,  llyslcric-pitliiaUsinc,  i  vol, 
Masson  et  C»,  1917. 


Il  est  indispensable  d’ajouter  que  l’on  ne  saurait 
apporter  trop  d’attention  à  dépister  les  formes 
atypiques,  en  partieulier  les  formes  prolongées 
épileptoïde?,  et  les  formes  alternantes  ou  associées. 
Une  observation  de  longue  durée  peut  seule, 
alors,  permettre  d’établir  un  diagnostic  exact. 

Quant  au  pronostic  de  l’alïcction,  il  est  Subor¬ 
donné  pour  une  part  essentielle  à  la  connaissance 
du  fond  mental,  à  la  richesse  des  troubles  confu- 
sionnels  initiaux  (dans  les  cas  où  ils  ont  existé) ,  à 
la  fréquence  et  à  l’intensité  des  paroxysmes  ; 
bon  en  général  quand  il  n’y  a  pas  eu  de  commotion 
directe,  plus  ou  moins  conŸusionnelle,  facteur  de 
cristallisation  ultérieure  ;  quand  les  troubles 
psychopathiques  ont  été  légers  ;  quand  le  fond 
mental  est  plus  névropathique  que  vraiment 
dégénéré. 

l/iitilisation  militaire  de  l’homme  est  régie  dans 
une  large  mesure  par  les  évaluations  pronostiques. 
I,e  -retour  au  dépôt,  avec  poste  sédentaire  ou 
changement  d’arme  dans  les  formes  sévères,  repré¬ 
sente  la  solution  habituelle; mais  il  ne  faut  pas  se 
dissimuler  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  re¬ 
chute  est  rapide.  Et  l’on  peut,  à  ce  propos,  re¬ 
gretter  qu’aucun  règlement  ne  permette  l’adapta¬ 
tion  de  décisions  spéciales  aux  nombreux  cas 
d’espèce. 

Pendant  la  période  d’observation,  surtout  lors¬ 
qu’elle  doit  se  prolonger,  un  traitement  s’impose, 
ayant  dans  son  ensemble  pour  but  de  diminuer 
l’éréthisme  jaerveux  du  sujet  :  régime  hypo- 
toxique  et  sédatif,  prohibition  de  l’alcool,  isole¬ 
ment  relatif,  clinothérapie  dans  les  cas  graves, 
hydrothérapie,  tiède  le  plus  souvent,  électro¬ 
thérapie  .statique,  travaux  de  plein  air  (très  impor¬ 
tant)  ,  agents  médicamenteux  divers  (antispasmo¬ 
diques...)  ;  enfin,  pour  une  part  cardinale — là  théra- 
peutiquè  médicamenteuse  n’étant  peut-être  qu’une 
de  ses  expressions  —  la  psychothérapie  indivi¬ 
duelle  dans  scs  formes  de  contre-suggestion  et  de 
persuasion.  Nous  avons  songé  plus  spécialement 
à  utiliser  chez  nos  malacjes  un  sel  de  calcium,  ce 
qui,  surtout  pour  certaines  formes  commotion- 
nelles,  nous  semble  logique,  celles-ci  s’accompa¬ 
gnant  alors  d’hyperréflexle  et  d’hyperexcitabilité 
électrique  inuseulaire  (nous  avons  pratiqué  des 
examens  électriques  anté  et  post-paroxystiques 
tant  pour  les  crises  psychonévrosiques  que  pour 
les  états  comitiaux,  et  nous  pensons  communi¬ 
quer  prochainement  nos  résultats)  et  se  rappro¬ 
chant  peut-être,  de  ce  fait,  des  états  dits  spasmo- 
philiques.  Or  il  est  admis  que  ceux-ci  sont  heu¬ 
reusement  modifiés  par  les  sels  de  calcium. 

Silvestri  (2),  etr  particulier,  pensait  que  ccr- 

(2)  Silvestri,  Gazzetta  âegU  ospedaU,  12  août  1906,. 
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tains  accidents' convulsifs  ou  spasmodiques  pou¬ 
vaient  s’expliquer  par  l’appauvrissemerit  calcique 
de  l’organisme,  et  Netter  (i)  avait  employé  avec 
succès,  en  1907,  le  chlorure  de  calcium  dans  le 
traitement  decertains  états  convulsifs.  Cette  action 
modératrice  du  calcium  sur  le  système  nerveux  et 
musculaire  fut  bien  mise  en  lumière  aussi  par 
divers  auteurs  (Loeb,  Sabbattini,  Roncoroni, 
Regoli) .  mais  par  la  suite  on  constata  des  insuccès 
et  même  quelquefois  des  aggravations,  parce 
que  sans  doute  CaCP  était  donné  troj)  largement 
et  que  (vStoeltzner,  1906)  l’excès  de  chaux  exagère 
la  .spasmophilie  (phénomène  de  réversibilité). 
Il  est  juste  d’ajouter  que  les  échecs  se  produi¬ 
sirent  surtout  dans  l’épilepsie  (Parhon  et  Urec- 
chia,  Ceacescu). 

N’oublions  pas  de  noter,  et  cette  hypothèse 
nous  semble  de  quelque  intérêt  (puisqu’on  a 
signalé,  et  nous  en  avons  vu,  des  syndromes 
thyroïdiens  post-commotionnels) ,  que  l’on  peut 
aussi  songer  à  une  fathogénie  parathyroïdicnne 
pour  un  certain  nombre  d’états  convulsifs 
]xsychonévrosiques  post-çommotionnels.  Notre 
observation  II,  du  groupe  i,  serait  évidemment  à 
ce  sujet  assez  suggestive  s’il  ne  s’agissait  d’un  sujet 
ayant  eu  avant  la  guerre  des  accidents  convulsifs 
névropathiques.  En  voici  d’ailleurs  le  résumé  ; 
«  M.  G.,  vingt -six  ans  ;  évacué  du  front  pour 
crises  convulsives,  tremblements,  albuminurie 
intermittente,  oedème  anglo-neurotic|ue  de  la 
face  et  troubles  psychiques  ayant  simulé  la  para¬ 
lysie  générale.  Entré  au  '  Centre  neurologique 
le  2  juillet  igi6  :  psychonévrose  convulsive  post- 
■cqmmoiionnelle.  Crises  mo3''enues  et  vertiges.  Pas 
de  signe  objectif  de  lésion  du  système  nerveux 
central  ou  périphérique  ;  tremblements  ;  asthénie  ; 
un  '  peu,  de  ralentissement 'des  processus  intel¬ 
lectuels,  obnubilation  légère  ;  albuminurie  perma¬ 
nente  (oS'',32  par  litre)  ;  taux  uréique  et  chloru- 
rique  normaux.  ;  réaction  de  Bordet-Wassermann 
négative.  Gros  troubles  du  sommeil.  » 

E’excès  d’élimination  calcique  ajmnt  été  mis 
en  cause  dans  l’hypoparathyroïdie  (P'rouin,  etc.), 
cela  légitimait  encore,  dans  ce  cas  particulier, 
l’emploi  que  nous  avons  fait  des  sels  de  calcium. 

Dans  la  plupart  des  tentath  es,  le  sel  de  cal¬ 
cium  était  donné,  soit  par  la  voie  buccale,  soit 
par  la  voie  sous-arachnoïdienne.  C’est  au  premier 
'mode  d’administration  c|ue  nous  avons  eu  recours. 

Depuis  lors,  une  étude  de  Carniol  (2)  indique  les 
excellents  résultats  obtenus  dans  l’épilepsie 

(i)  Nettek,'I.c  chlorure  de  calcium  dans  les  névroses  con¬ 
vulsives  {Soc.  de  biol.,  15  août  1907). 

(z)  A.  Carniol,  Dinjcction  intrarachidienne  de  substances 
insolubles  [Presse  médicMc,  15  février  1917.  Travail  de  la  cli¬ 
nique  psychiatrique  de  Bucarest). 


par  l’administration,  en  injections  sous-arachnoï¬ 
diennes,  de  composés  insolubles  (pour  obtenir,  par 
une  diffusion  lente,  une  action  progressive  et 
prolongée)  soit  d’un  sel  de  calcium  tel  que  CO^Ca, 
soit  d’un  hypnotique  (luminal) . 

Il  se  trouvait  que  notre  thérapeutique  avait, 
en  somme,’  réalisé  la  fusion  de  ces  deux  traite¬ 
ments,  sel  de  calcium  et  hypnotique.  Administrant 
ces  produits  per  os,  nous  n’avions  pas  d’action 
directe  sur  les  centres  nerveux,  nous  espérions  sim¬ 
plement  obtenir  de  leur  métabolisme,  et  chez 
des  sujets  non  épileptiques,  une  conjugaison 
d’effets  modérateurs  de  l’hjqrerexcitabilité  ner¬ 
veuse  et  aussi,  en  améliorant  le  sommeil  des  ma¬ 
lades,  restreindre  l’activité  de  rêve,  source  fré¬ 
quente  d’états  émotifs  convulsivogènes. 

Parmi  les  nombreux  hypnotiques  qui  s’offraient 
à  notre  choix,  nous  nous  sommes  décidé  en  faveur 
de  la  diallylmalonylurée,  corps  expérhnenté  déjà 
dans  ragr3qmie  simple  avec  une  innocuité  et  un 
succès  suffisants  pour  que  nous  n’eussions  aucun 
mécompte  à  redouter. 

'  .  Quant  à  CaCE,  il  s’c.st  imposé  à  nous,  parce 
qu’il  constitue  un  des  sels  de  calcium  représen¬ 
tant  la  forme  chimique  la  plus  propice  à  la 
ju'ompte  diffusion  de  l’élément  calcique,  celle  où 
le  calcium  semble  avoir  la  plus  grande  autonomie 
modératrice  ;  parce  qu’il  a  dans  les  névroses  con¬ 
vulsives  un  passé  thérapeutique  encourageant, 
qu’il  est  d’un  emploi  commode,  et  que  même,  à 
condition  d’en  régler  la  posologie,  il  peut  se 
Comporter  comme  un  agent  de  reminéralisation 
chlorurée.  Or  il  ne  peut  qu’être  toujours  utile  de 
rendre  à  certains  nerveux  tous  leurs  éléments  de 
résistance  minérale. 

Nos  essais  ont  porté  comparativement  sur 
douze  malades,  parmi  lesquels,  ce  qui  diminue 
évidemment  la  'rigueur  de  l’expérimentation, 
deux  furent  par  la  suite  reconnus  comitiaux  ;  nous 
ne  les  séparerons  cependant  pas  des  autres  dans 
■  l’exposé  de  nos  résultats. 

Régime.  —  Dès  l’entrée,  dans  la  mesure  réali¬ 
sable,  régime  sédatif  et  hypotoxique. 

Médication.  —  Suirpression  de  tout  traitement 
autre  que  celui  expérimenté,  nos  malades  étant 
répartis  en  trois  groupes  ; 

Malades  du  groupe  I.  —  Ont  reçu  quotidienne¬ 
ment,  du  13  janvier  1917  au  5  février,  28^,50  de 
CaCE  et  o8*',i5  de  diallylmalonylurée  (un  demi- 
comprimé  le  matin,  un  comprimé  le  soir),  selon 
:1e  rythme  suivant  ;  cinq  jours  de  traitement, 
trois  jours  de  repos  ;  au  total,  vingt  et  un  jours 
d’expérimentation  se  décomposant  en  quinze  jours 
de  traitement  et  six  jours  d’interruption. 

•  Malades  du  groupe  II.  —  Ont  reçu  seulement 
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de  la  dialljdmalonylurée,  08^,15  par  jour  (soit  un 
comprimé  et  demi),  même  durée  d’administration, 
mêmes  interruptions  de  traitement. 

Malades  du  groupe  III.  ■ —  N’ont  reçu  que  le 
chlorure  de  calcium  [2^,'^opro  iîe),dans  les  mêmes 
conditions  où  les  malades  du  groupe  précédent 
recevaient  la  diallylmalon3durée. 

Nous  ne  reproduirons  pas  nos  observations,  nous' 
nous  bornerons  à  interpréter  les  résultats  obtenus, 
à  établir  un  parallèle  entre  le  nombre  des  crises 
avant  et  pendant  le  traitement,  et  pour  cela  le 
tableau  ci-dessous  nous  permet  de  comparer  d’un 
seul  coup  d’œil,  pour  la  généralité  et  pour  un  ma¬ 
lade  donné  de  chacun  trois  groupes,  le  «  débit  » 
des  paroxysmes  survenus  en  des  périodes  égales 
de  vingt  et  un  jours. 


MALADES 

MALADES 

'  MALADES 

OBS, 

Chlorure  de  Ca  4- 
dinllylmalonylurde. 

DiailyfmZnylurde 

Chlorure  - 
de  calcium  seul. 

Avant  Pendant 

Avant  Pendant 

Avant  Pendant 

I 

II 

III 

IV 

3  I 

3  2 

6  2 

I  (coiiiilial)  I 

5  I 

lo  (cumitial!)  8 

3  0 

4  3 

4  4 

3  2 

13  6 

22  Tl 

13  lo 

Sédation  de 
l’insomnie  et  de 
l’activité  de 

Sédation  de 
l’insomnie  et  de 
l’activité  de 

Il  s’agit  évidemment  d’une  simple  vue  d’en¬ 
semble,  mais  dont  la  précision  relative,  est  suffi¬ 
samment  démonstrative.  C’est  dans  les  groupes 
I  et  II  (qui  comportent  cependant  chacun  un  cas 
de  comitialité),  et,  toutes  proportions  gardées,  ddns 
le  groupe  I,  que  l’amélioration  semble  avoir  été  le 
plus  manifeste. 

Quant  au  sommeil,  il  a  été  très  favorablement 
influencé. 

Nous  n’avons  constaté  aucun  trouble  chez  nos 
malades,  aucune  modification  des  réflexes  pupil¬ 
laires,  aucun  accident  d’accumulation  pendant  ou 
après  le  traitement.  Le  volimie  urinaire  nycthémé¬ 
ral  nous  a  paru  modifié  dans  le  sens  d’une  faible  di¬ 
minution,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce  que  l’agent 
hypnotique  ■ —  ainsi  qu’il  ressort  de  nos  observa¬ 
tions  —  abaisse  le  plus  souvent  la  tension  arté¬ 
rielle  ;  de  plus,  dans  celle-ci,  la  pression  diffé¬ 
rentielle  semble  aussi  diminuer.  Le  taux  de  l’urée^ 
a  faiblement  varié  ;  les  chlorures  ont  augmenté. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  de  ces  constatations  qui 
n’ont  peut-être  pas  toute  la  rigueur  scienti- 
fiqire  qu’en  d’autres  temps  nous  aurions  pu  leur 
donner  (eu  particulier  les  médications  auraient 


pu  être  successivement  essayées  sur  l’ensemble 
des  sujets),  nous  pouvons  conclure  que  dans 
les  psychonévroses  convulsives  à  paroxysmes  par¬ 
ticulièrement  fréquents  ou  intenses,  et  quelle 
qu’en  soit  la  cause,  il  y  a  intérêt  à  utiliser  l’asso¬ 
ciation  médicamenteuse  chlorare  de  calcium-dial- 
lylmalonylurée. 

'En  dernier  lieu,  nous  sommes  amené  à  présen¬ 
ter  la  considération  générale  suivante  :  il  est 
probable  qu’en  raison  d’affinités  cellulaires  diffé¬ 
rentes,  l’action  sédative  et,  auticonvulsive  de  la 
diallylmalonylurée  procède  d’un  autre  méca¬ 
nisme  que  celle  de  la  médication  bromurée.  Cette 
dernière  se  distingue  par  sa  stabilité  relative  et 
participerait,  comme  l’a  montré  le  professeur 
Richet,  d’un  processus  métatrophique  favorisé 
au  contraire  par  la  déchloruration  préalable  de 
l’organisme.  La  médication  diallylmalonylurique 
est  instable  et  paraît  ressortir  plutôt  à  un  pro¬ 
cessus  dynamique,  nullement  contrarié  par  la  pré¬ 
sence  des  chlorures. 


-SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  juillet  1918. 

Election  d’un  membre  correspondant.— Est  éluM.TnA- 
BUT,  professeur  de  botanique  à  runiversité  d’Alger. 

Pronostic  hématologique  de  la  tuberculose.  —  Travail 
de  M.  CÉPÈDE,  communiqué  par  M.  Edmond  PERRIER. 
L’auteur  s’appuie,  pour  établir  le  pronostic,  sur  les  varia¬ 
tions  du  nombre  de  glob.ules  à  i,  2,  3,  4  et  5  noyaux,  en 
constituant  ce  qu’il  appelle  le  «  polygone  leucocytaire 
neutrophile  ».Quel  que  soit  l’état  delà  tuberculose  étudiée, 
si  le  cas  s’aggrave,  le  nouveau  polygone  est  à  gaiiclie  de 
l’ancien  ;  s’il  s’améliore,  le  polygone  est  à  droite. 

La  rééducation  de  l’ouïe.  —  M.  MarichëEEE,  dans  une 
not^  transmise  par  M.  Edmond  PërriëR,  expose  une 
théorie  physiologique  et  acoustique  des  voyelles.  Elle 
traduit  les  voyelles  par  des  courbes  sinueuses  que  l’on 
inontre  aux  sourds-muets  et  ceux-ci  apprennent  optique¬ 
ment  à  prononcer  des  voyelles. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

.Séance  du  2  juillet  1918. 

Nécrologie.  —  Le  président"  prononce  l’éloge  funèbre 
de  MM.  Régis,  de  Bordeaux,  et  Maurel,  de  Toulouse, 
correspondants  nationaupj;  récemment  décédés. 

Election  d’un  membre  associé  étranger.  —  Est  élu  : 
M.  'William  Sydney  Thayér,  professeur  de  clinique  médi¬ 
cale  au  John^s  Hopkins  Hospital,  de  Baltimore,  auteur 
de  nombreux  travaux  de  pathologie-|interne,  touchant 
notamment  les  maladies  infectieuses  (tuberculose,  mala¬ 
ria,  fièvre  typhoïde)  et  les  affections  cardiaques. 

Sur  le  shock -traumatique.  —  M.  Pierre  bELBE'r  admet 
que  le  shock  peut  être  non  seulement  d’origine  nerveuse, 
mais  aussi  conditionné  par  une  auto-intoxication  prove¬ 
nant  d’une  plaie  infectée.  La  conclusion  de  son  travail  est 
qu’au  lieu  d’attendre  que  le  blessé  soit  sorti  du  shock  pour 
l’opérer,  il  sied  d’opérer  immédiatement  afin  de  suppri¬ 
mer  le  choc  auto-toxique. 

La  cyanamlde  calcique  et  les  boissons  alcooliques.  — 
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M.  Langlois  a  observé,  chez  les  ouvriers  qui  préparent 
la  cyauaiuide  calcique,  une  sorte  peu  connue  d’accidents. 
Il  ne  s'agit  pas  des  dennites  et  des  brûlures  dont  ces  tra¬ 
vailleurs  sont  souvent  victimes,  en  raison  de  la  teneur 
en  chaux  vive  du  produit  et  de  la  haute  température  à 
laquelle  le  carbure  de  calcium  est  porté  au  cours  de  la 
fabrication,  mais  de  phénomènes  d’ordre  circulatoire 
auxquels  ils  s’exposent  si,  au  cours  du  travail  ou  immé¬ 
diatement  après  sa  cessation,  ils  absorbent  des  quantités 
même  minimes  d’alcool.  M.  Langlois  a  vu,  dans  ces  condi¬ 
tions,  se  produire  des  chutes  de  la  tension  sanguine,  des 
vaso-dilatations  (notamment  de  la  face),  des  états  nau¬ 
séeux,  des  syncopes,  bref  tout  un  ensemble  d’accidents 
qui  ne  laissent  pas  d’être  dramatiques  et  inquiétants.  Les 
recherches  expérimentales  poursuivies  sur  des  animaux 
n’ont  donné  iusqu’à  présent  aucun  résultat. 

Sur  la  posologie.  —  M.  Ch.  Fiessinger  s’élève  contre  les 
hautes  doses  médicamenteuses  trop  souvent  en  usage 
quand  il  s’agit  d’établir  une  thérapeutique  symptoma¬ 
tique.  D 'après  lui,  le  symptôme  morbide  est  souvent  une 
réaction  de  défense  qu’il  y  a  danger  à  combattre  de  façon 
brutale.  Le  type  des  médicaments  parfois  prescrits  à  dose 
exagérée  est  la  digitale.  Beaucoup  d’alcaloïdes  rentrent 
dans  cette  même  catégorie.  Les  hautes  doses  doivent  être 
réservées  pour  les  cas  où  le  traitement  vise  l’élément 
causal  de  la  maladie  et  ceux  où  il  s’agit  d’obtenir  une 
action  mécanique  énergique. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  22  juin  iyi8. 

Densité  du  sang.  —  MM.  BRODIN,  Charles  Rjcmî’i'  et 
SAlN’r'-GiRONS,  en  expérimentant  sur  47  cliiens  normaux 
pour  déterminer  les  constantes  en  densité,  en  masse  du 
sang,  en  hématies  et  en  leucocytes,  font  les  constatations 
suivantes  :  l’élément  le  plus  constant,  c’est  la  masse  du 
sang  ;  l’élément  le  plus  variable,  le  leucocyte.  La  densité 
est  proportionnelle  aux  hématies. 

Rôle  des  diastases  dans  la  production  de  l’immunité. — 
M.  BEI, IN.  —  Les  réactions  oxydantes  organiques  normales 
s’opposent  aussi  bien  aux  dérivés  des  toxalbumines 
qu’aux  leucomaïnes.  Ces  oxydations  supposent  des 
dédoublements  préalables  des  toxines  d’où  dériveraient 
les  véritables  substances  nutrogènes.  Dans  l’immunité 
acquise,  les  diastases  exagèrent  leurs  actions  de  dédouble¬ 
ment.  L’anaphylaxie  apparaît  comme  une  manifestation 
d’immunité,  ce  serait  plus  exactement  de  la  «  méta- 
phylaxie  » 

Fléchisseurs.  —  MM.  TtErrERER  et  NEUVittE.  —  Le  ' 
sésamoïde  du  plantaire  grêle  demeure  fibreux  chez  le  lion 
et  devient  vésiculo-fibreux  chez  le  chien. 

Des  variations  de  la  densité  sanguine  au  cours  des  hé¬ 
morragies.  —  H.  Cardo'i',  en  suivant  la  variation  de  la 
densité  sanguine  au  cours  d’une  série  d’hémorragies 
successives,  à  la  fois  à  l’aide  des  indications  données  par 
l’aréomètre  et  en  déterminant  l’extrait  du  sang,  signale 
un  notable  abaissement  de  la  densité  dans  ces  conditions. 

Coloration  du  sang  à  l’aide  de  deux  colorants  de  pré¬ 
paration  rapide  et  facile.  —  M.  Tribondeaii  ajoute  un 
nouveau  colorant  (colorant  I)  du  genre  May-Griinwald, 
de  préparation  très  facile,  au  colorant  simplifié  genre 
Giemsa  (colorant  II)  qu’il  décrit  récemment.  En  fixant 
les  frottis  avec  ce  colorant  I,  on  obtient  des  colorations 
plus  rapides  avec  le  colorant  II.  Le  colorant  II  était  une 
solutiçn  alcaline  d’éosinate  de  bleu  de  méthylène  trans¬ 
formé  par  l’aiilmpniaque  ;  le  colorant  I  est  une  solution 
neutre  d’éosinate  de  bleu  de  méthylène  naturel. 

Nouveau  procédé  d’auto-vacclnothérapie  des  typhoï¬ 
des. —  M.TribondEau  utilise  comme  auto-vaccin  l’hémo¬ 
culture  même  (bile  peptonée  glacosée)  qui  a  servi  ■  au 
diagnostic  de  l’ affection.  Il  en  injecte  tous  les  trois  jours 
XV  gouttes  dé  pipette  l’asteur  diluées  dans  I",5 


d’eau  salée  térébenthinée.  Les  résultats  obtenus  sont 
très  encourageants. 

Persistance  du  pouvoir  réducteur  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  infections  cérébro-méningées  d’origine 
traumatique.  —  MM.  Mes'IrEZaT,  Wëissënbach  et 
BouTTier.  • —  Au  sujet  de  quatre  cas  de  complications 
infectieuses  cérébro  méningées,  consécutives  à  des  trau¬ 
matismes  du  crâne,  les  auteurs  attirent  l’attention  sur  la 
persistance  possible  du  pouvoir  réducteur  du  Hquide  de 
ponction  lombaire  dans  ces  conditions;  ced,  malgré 
l’existence  d’infection  démontrée  par  culture  et  examen 
direct.  Trois  fois  sur  quatre,  le  pouvoir  réducteur  a  même 
été,  dans  les  cas  précédents;  supérieur  à  la  normale.  Ces 
notions  s’opposent  aux  faits  que  l’on  observe  ordinairement 
dans  les  méningites  aigües. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  dont  relève  le  phénomène 
(rapidité  de  l’évolution  des  poussées  septiques,  participa¬ 
tion  généralement  discrète  des  méninges,  peut-être,  apport 
direct  de  substances,  réductrices  par  lyse  des  élément® 
du  sang  ou  du  tissu  nerveux),  cçlui-ci  constitue  une 
cause  d’erreur  importante,  qui  pourrait,  à  tort,  faire 
considérer  comme  aseptique  un  processus  qui  ne  l’est  pas. 
La  persistance  du  pouvoir  réducteur  n’a  plus,  ici,  la  signi¬ 
fication  qu’on  lui"  accorde  habituellement. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  juin  igi8. 

Résection  du  maxillaire  supérieur  et  occlusion  de  la 
brèche  palatine.  —  M.  MORES'riN.  —  A  la  suite  de  la 
résection  du  maxillahe  supérieur  pour  tumeur  maligne 
la  communication  entre  la  bouche  et  les  fo,sses  nasales 
constitue  une  infirmité  des  plus  pénibles,,  à  laquelle  aucun 
appareil  ne  peut  remédier  d) une  façon  satisfaisante.  Aussi 
faut-il  s’efforcer  de  refermer  cette  brèche  soit  immédiate¬ 
ment  après  la  résection  du  maxillaire,  soit  consécutivement. 

La  restauration  immédiate  est  évidemment  la  solution 
ia  plus  satisfaisante,  quand  elle  est  réaUsable  :  elle  l’est 
très  fréquemment.  Quand  la  muqueuse  palatine  a  été 
respectée  par  les  lésions  néoplasiques,  11  n’y  a  pas  lieu 
de  la  sacrifier  eu  même  temps  que  le  massif  osseux.  Il  est 
préférable  de  la  décoller)  après  avoir  tracé  une  incision 
combe  à  la  partie  externe  de  la  voûte,  comme  l’incision 
de  l’urauoplastie,  et-de  garder  cette  muqueuse  en  réserve 
pour  la  sutmer  à  la  muqueuse  génieune  après  l’avulsion 
de  la  mâchoire  ou  sa  résection  partielle.  Mais,  à  supposer 
nécessairela  suppression  de  cette  muqueuse,  même  sur  la 
moitié  de  la  voûte,  rien  ne  s’oppose  à  ce  que  la  muqueuse 
génieune  soit,  suivant  la  technique  décrite  plus  loin 
décollée,  libérée,  atthée  en  dedans  et  sutmée  à  la  tranche 
palatine.  Sans  doute  il  faut,  pour  que  cette  conduite  soit 
acceptable,  que  la  joue  ait  pu  être,  conservée  eu  totaUté  ou 
à  peu  près,  que  l’hémostase  soit  satisfaisante,  que  la  plaie 
cavitaire  n’ait  pas  besoin  d’une  surveillance  directe  :  il 
reste  encore  des  cas  très  nombreux  où  cette  réunion 
immédiate  doit  être  tentée.  M.  Morestin  en  cite  trois  de  sa 
pratique  personnelle. 

Mais  le  plus  souvent  ce  n’est  que  secondairement  qu’on 
est  amené  à  fermer  une  brèche  palatine  résultant  de^la 
résection  du  maxillaire  supérieur.  Pom  fermer  le  large 
orifice  de  communication  entre  la  bouche  et  les  fosses 
nasales,  il  n’est  d’autre  ressource  que  de  s’adresser  à  la 
muqueuse  de  la  joue  :  la  souplesse,  l’extensibilité  et  la 
mobilité  de  cette  membrane,  sa  grande  vascularité,  sa 
résistance,  lui  donnent  une  valeur  plastique  considérable. 
Rien  n’est  plus  simple  que  le  décollement  et  le  glissement 
en  dedans  de  la  muqueuse  génieune,  facihté  p^r  des  inci¬ 
sions  de  débridement  pratiquées  en  avant  dans  le  sillon 
gingivo-labial  et  en  arrière  vers  la  partie  postérieure  de  la 
joue.  Si,  chemin  faisant,  le  canal  de  Sténon  se  trouve 
•sectionné,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s’en  tourmenter  :  selon  toute 
apparence,  le  conduit  sectionné  est  appelé  à  s’oblitérer 
tôt  ou  tard  sans  conséquence  fâcheuse.  Les  difficultés 
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de  l'opératiou  sont  notaUemeut  amoindries  sil’on  arceonrs 
à  l’aneslUésie  locale. 

Cette  intervention  peut  donner  d’emlrUc  nn  résultat 
pleinement  satisfaisant.  I^e  succès,  dans  d’antres  cas,  est 
seulement  partiel,  et  la  brèche  simplement  réduite.  Mais 
rien  n'empêche  de  procéder  à  de  nouvelles  tentatives, 
conduites  d’une  façon  analogue,  et  dont  les  chances  de 
réussite  sont  d'autant  plus  grandes  que  l’orifice  a  été  davan¬ 
tage  réduit  par  l’opération  ou  les  opérations  antérieures. 

Sur  quatre  malades  ayant  subi  antérieurement  la  résec¬ 
tion  du  maxillaire  supérieur,  M.  Morestin  a  pu  de  cette 
façon  obtenir  l’oblitération  d’une  large  communication 
persistante  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales. 

Suites  éloignées  des  interventions  conservatrices  pour 
fracas  articulaires  du  coude.  —  Deux  observations  dues 
à  M.  r.  Moirodd,  rapportées  par  M.  Albert  MouciiKT. 
D'auteur  s’est  borné  à  faire  le  nettoyage  classique  de  la 
plaie  ■ —  ablation  des  tissus  contusionnés  et  des  esquilles 
libres,  lavage  à  l'éther,  drainage  —  et  il  eut  la  satisfaction 
de  voir  guérir  rapidement  ses  opérés.  Des  résultats  fonc¬ 
tionnels  éloignés  laissent  cependant  à  désirer,  ce  qui 
n'est  pas  étonnant,  étant  donné  l’importance  du  trau¬ 
matisme  :  les  coudes  restent  enraidis ,  avec  des  mouvements 
de  flexion,  d’extension,  de  prouatiou  et  do  supination 
assez  limités. 

Invagination  de  l’estomac  et  obstruction  pylorique  par 
une  tumeur  de  la  grosse  tubérosité.  —  Observation  due  à 
MM.  Bayi,ac  et  DiiîulafÉ,  rîqrportée  par  M.  MAUcnAïuiC. 

Sur  les  inconvénients  de  la  suture  nerveuse  directe  et 
les  avantages  de  la  suture  indirecte.  —  Etude  expéri- 
,  mentale  par  M.  G.  NAGEQ'i'ïii,  de  laquelle  il  résulte  que  la 
’  suture  nerveuse  directe  expose  le  membre  aux  troubles 
trophiciues  graves,  musculaires  et  cutanés,  inconvénients 
qui  sont  évités  par  la  suture  indirecte  avec  interposi¬ 
tion  d’un  court  greffon  mort. 

Néanmoins  l’examen  histologique  montre  que  le 
nombre  et  le  calibre  des  fibres  régénérées  dans  le  bout 
inférieur  sont  légèrement  plus  grands  du  côté  de  la  suture 
directe,  Ceci  prouve  que,  dans  la  guérison  fonctionnelle, 
le  nombre  des  iiouritos  qui  passent  au  travers  de  la  dica- 
trice  n’est  pas  tout  :  la  façon  dont  ils  passent  est  au  moins 
aussi  importante. 

lîu  ce  qui  concerne  la  technique  employée  par  M.  Na- 
geotte.  les  sutures  nerveuses  directes  ont  été  faites  à 
l’aidede  deux  ou  trois  fils  desoie  floche  passésdauslenévri- 
lemme  ;  les  greffons  morts  ont  été  pris  aseptiquement 
sur  des  fœtus  de  veaux  longs  de  50  à  60  centimètres,  qu’il 
est  très  facile  de  se  procurer  aux  abattoirs  ;  ils  ont  été 
fixés  dans  l'alcool  à  50“  et  conservés  en  tubes  scellés  ; 
qua  tre  fils  seulement  ont  servi  à  les  maintenir  en  place.  Da 
durée  de  conservation  des  greffons  est  au  moms  de  quelques 
semaines.  Il  est  inutile  de  prendre  pour  ces  opérations 
chez  l'homme  des  nerfs  humains,  car  l’hétérogénéité  des 
greffons  morts  ne  présente  aucun  inconvénient. 

Dans  tous  les  cas  il  ne  peut  s’agir  que  des  blessures 
nerveuses  de  date  récente. 

Sur  la  physiologie  pathologique  de  la  plèvre  et  le  traite¬ 
ment  des  adhérences  pleurales.  —  Quelques  considérations 
ducs  à  M.  Dr  Fort,  de  DiUe.  Des  adhérences  pleurales 
qui  limitent  une  zone  septique  autour  d’un  corps  étranger 
sont,  au  premier  chef,  des  adhérences  protectrices  utiles  ; 
elles  ne  sauraient  être  considérées  comme  un  phéno¬ 
mène  pathologique  toujours  regrettable,  et  eu  consé¬ 
quence  il  ne  faut  pas  toujours,  et  de  parti  pris,  pratiquer  la 
pneumolyse  au  cours  des  interventions  intrathoraciques. 
Au  cours  de  ces  opérations,  on  rencontre  les  adhérences 
avec  une  fréquence  extrême  :  il  en  est  qu'il  faut  décoller, 
il  en  est  qu'on  peut  décoller,  il  en  est  qu’il  faut  res- 

J1  est  bon  de  décoller  es  adhérences  du  poumon  au 
péricarde,  car  il  semble  bien  que  la  «  symphyse  péricar¬ 
dique  externe  »,  M.  Delbet  l’a  déjà  dit,  soit  plus  gênante 
que  la  symphyse  péricardique  vraie. 


Il  faut  décoller  les  adhérences  pleurales  quand  ce 
décollement  est  nécessaire  pour  l'exécution  des  manœuvres 
opératoires,  pour  se  donner  du  jour. 

Suture  primitive  ou  secondaire  des  parties  molles  chez 
des  fracturés. — ^Cent  qumzecas  communiquésparM.ïiit;- 
viîNoï,  rapportés  parM.  'ruFiUER.  Ceg  observations  confir¬ 
ment  ce  fait  de  chirurgie  osseuse,  savoir  que  les  plaies 
compliquant  les  fractures  sont  justiciables  de  la  suture  au 
même  titre  que  les  simples  plaies  des  parties  molles. 

Communications  diverses.  —  MM.  H.  ChapuT  et 
BjîrTrand  ;  traitement  d'abcès  chaïuis  et  d'anthrax  par  les 
incisions  paralatérales,  le  drainage  filiforme  et  la  suture 
à  distance. 

M.  Eriau,  du  Creusot  (rapporteur  M.  Mauceaire) 
i”  une  observation  de  rupture  de  la  rate  à  la  suite  d’une 
violente  contusion  4c  l’abdomen,  inondation  péritonéale, 
splénectomie,  guérison  ;  2“  une  observation  do  coup  de 
couteau  ayant  intéressé  le  0“  espace  intercostal,  la  plèvre 
gauche,  le  diaphragme,  l’estomac  et  la  rate  ;  mort  due  à 
l’hémorragie  splénique,  d’abord  dans  le  péritoine,  ensuite 
dans  la  plèvre  où  l’estomac  et  la  rate  ont  fait  hernie  à 
travers  la  perforation  du  diaphragme. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  MorESïin  :  un  cas  de 
cancer  rétro-anal  développé  sur  une  cicatrice  de  brfdure 
très  ancienne. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  XIIP  RÉGION 


La  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  sérum  du 
professeur  A.  Rodet.  • —  M.  Odilon  Mar'TIN  a  eu  l’occasion 
d’essayer  dans  son  service  de  contagieux  le  sérum  du 
professeur  Rodet,  de  Montpellier,  sérum  dont  la  vente 
est  maintenant  autorisée  offioiellement. 

De  sérum  antityphique  du  professeur  Rodet  est  du 
sérum  de  cheval,  immunisé  par  une  série  d'injections  . — 
faites  à  doses  croissantes  de  cultures  très  actives  de 
bacilles  d'Eberth,  préalablement  filtrées. 

Ces  cultures  sont  donc  privées  de  la  presque  totalité 
des  bacilles,  mais  très  riches  en  toxine,  ce  qui  ^est  l’essen¬ 
tiel  pour  réaliser  l'immunisation. 

Des  inoculations  sont  'faites  tous  les  huit  à  dix  jours 
environ  pendant  trois  à  quatre  mois.  De  sérum  des  che¬ 
vaux  ainsi  préparés  est  très  fortement  antitôxlque. 

Il  demande  à  être  employé  avant  le  onzième  jour  de  la 
maladie  :  d’où  la  nécessité  d’injecter  le  plus  tôt  possible, 
dès  que  le  diagnostic  clinique  est  posé,  et  sans  attendre 
la  confirmation  du  laboratoire.  Des  injections  sont  faites 
sous  la  peau  ;  la  voie  intraveineuse  est,  au  moins,  inutile  ; 
elle 'serait  à  déconseiller  pour  une  reprise  du  traitement. 

Ces  injectibns  sont  très  bien  tolérées.  On  les  fait  aux 
doses  de  :  15  centimètres  cubes  pour  la  première  mjec- 
tion,  puis  10  centimètres  cubes- la  seconde  fois,  5  centi¬ 
mètres  cubes  la  troisième.  Da  deuxième  sera  pratiquée 
au  minimum  quarante-huit  heures  plus  tard  :  en  prin¬ 
cipe,  ou  doit  attendre,  pour- y  recourir,  que  l’état  général 
redevienne  moins  bon  ou  que  la  température  marque  une 
tendance  à  se  relever.  ;  \ 

Même  règle  pour  la  trojsième  injection  (qui,  excep¬ 
tionnellement,  pourrait  être  suivie  d'une  quatrième). 
Assez  souvent,  les  doux  premières  injections  suffisent. 


Des  effets  du  sérum  antityphique  peuvent  être  résumés 
ainsi  :  .amélioration  rapide  et  considérable  de  l'état  général  ; 
—  diminution  de  l’état  de  prostration  et  de  la  fièvre;  — 
relèvement  du  pouls;- — 1  enfin,  mieux-être  très  accusé  et 
abréviation  notable  de  'la  durée  de  la  maladie.  -  - 
De  sérum  de  Rodet  est  spécialement  dirigé  contre  la 
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fièvre  typhoïde  :  il  ii’est  pas  polyvalent  ;  cependant, 
dans  bien' des  ras,  il  est  au  moins  uHh  contre  les  fièvres 
parat3’phoïdes. 

Adéno'phicgmon  parotidien  chez  un  scarlatineux 
avec  paralysie  faciale  périphérique  et  intégrité  apparente 
de  l’orbiculaire  des  paupières.  • —  M.  Jean  Buy.  —  Cette 
paralysie  faciale  est  survenue  d'une  façon  insidieuse 
pendant  l'évolution  d’un  adéno-plilegmon  parotidien 
consécutif  à  une  scarlatine.  11  s’agit  donc  d’une  paralysie 
faciale  périphérique.  Elle^  s’est  manifestée  par  tous  les 
signes  connus  de  cette  affëction,  en  particulier  par  ladis- 
paritlon  des  rides  frontales  du  côté  attemt,  mais  le  malade 
fermait  les  deux  yeux  et  l’ensemble  symptomatique 
rappelait  celui  d’une  paralysie  faciale  d’origine  centrale. 
Néanmoins  il  fut  facile  de  mettre  en  évidence  l’atteinte 
de  l’orbiculaire  par  le  signe  de  Potani-Revilhod  {impos¬ 
sibilité  de  l’occlusion  Isolée  du  côté  paralj'sé)  et  par  le 
signe  de  I/Cgendre  (possibilité  d’ouv  rir  sans  effort  la  pau¬ 
pière  du  côté  paralysé  quand  on  disait  au  malade  de 
conserver  les  yeux  fermés. 

Comment  expliquer  que,  dans  une  paralysie  faciale 
périphérique,  le  mouvement  sjmergique  de  fermeture  des 
paupières  soit  conservé?  Faut-il  penser  que,  dans  certains 
cas,rorbiculaire  des  paupières  reçoit  mie  double  innervation 
périphérique?  C’est  probable.  Ces  tranches  nerveuses 
complémentaires  sont-elles  fournies  par  un  dos  nerfs 
moteurs  de  l’œil  ou  s’agit-il  plutôt  de  fils  du  facial  venus 
du  côté  opposé  ?  M.  Buy  admet  cette  dernière  hypothèse. 

Prophylaxie  des  jugladies  vénériennes  dans  l’armée 
américaine.  —  M.  Monod,  aide-major  de  classe.  -— 
Rien  à  noter  de  nouveau  pour  les  médecins  mihtajres 
français  dans  les  méthodes  américaines.  Rien,  sinon  dans 
leur  application.  Nous  devons  admirer  l’esprit  de  suite  et 
la  volonté  d’aboutir  de  nos  alliés.  ' 

S’agit-il  de  prophylaxie  morale?  I^’effort  est  sans  cesse 
renouvelé  par  le  pamphlet  comme  par  la  parole,  tant  par 
les  médecins  que  par  les  ofirçiers  de  troupe. 

S’agit-il  de  prophylaxie  hygiénique?  Tout  homme 
est  mis  à  même  de  pouvoir,  en  toute  occasion,  y  recourir. 
Tes  stations  de  prophylaxie  sont  multipliées.  On  y 
troitve  toujours  un  infirmier  gradé  compétent,  de  l’eau 
chaude  et  du  savon,  des  seringues  stérilisées  et  une  solu¬ 
tion  d’argyrol  à  a.  p.  loo,  de  la  pommade  au  calomel 
à  30  p.  100. 

Ba  valeur  de  ces  mojœns  de  défense  a  été  lumineusement 
prouvée  à  bord  des  bateaux  de  guerre,  où  la  surveillance 
des  hommes  auretour  de  terre  peut  être  absolue. 

Ba  foi  des  Américains  en  leur  méthode  est  telle  que 
tout  homme  contaminé  passe  devant  un  conseil  de  dis¬ 
cipline.  Bes  sanctions  se  traduisent  le  plus  souvent  par 
un  mois  de  prison  et  un  mois  de  privation  de  solde.  De 
plus;  le  vénérien,  iuutilisable  du  fait  de  son  affection,  voit 
sa  solde  suspendue  pendant  sa  période  d’hospitalisation. 

Bes  résultats  ont  déjà  répondu  et  au  delà,  sans  que 
l’on  puisse  encore  donner  do  longues  statlstiques,’^à  l’éner¬ 
gie  des  promoteurs. 

Anaphylaxie  ou  senslbilUation  à  l’ipéca  par  les  injec¬ 
tions  de  chlorhydrate  d’émétine.  ^ — M.M.  G.  Biiaard  et 
M.  Bda’WN,  —  Chez  douze  malades  atteints  de  dysen¬ 
terie  amibienne  à  évolution  grave  et  chez  lesquels  le 
chlorhydrate  d’émétine  paraissait  avoir  épuisé  son 
effet,  les  auteurs  ont  tenté  l’ancien  et  classique  traitement 
à  l’ipéca  administré  suivant  la  méthode  brésilibnne, 

Avant  cette  intervention  brutale  du  médicament,  nous 
avons  tâté  la  susceptibilité  des  malades  en  leur  faisant 
ingérer  5  centigrammes  de  poudre  d’ipéca.  Nous  avons 
alors  observé  les  résultats  suivants  : 

1“  Chez  tous,-très  rapidement,  au  bout  de  quelques 
nrinutos,  se  déroule  le  tableau  bien  connu  du  vomissement, 
pâleur  des  téguments,  nausées,  yomissements,  et  ensuite 
débâcle. 

2°  Chez  quatre  malades  les  troubles  cardio-vasculaires 
ont  évolué  jusqu’à  un  état  syncopal  d,e  courte  durée. 

4°  Chez  un  seul  nous  avons  observé  un  état  alarmant 


avec  syncope  suivie  d’une  véritable  narcolepsie  qui  a 
persisté  plus  de  huit  heures. 

Y  a-t-il  e\i  anaphylaxie  ou  simplement  sensibilisation 
à  l’ipéca  par  le  chloihydate  d’émétiue? 

Un  mode  de  traitement  des  plaies  de  guerre  en  sur¬ 
face.  • —  M.  Gouvkrnkur,  médecin-major.  —  Tout 
traitement  susceptible  de  hâter  la  cicatrisation,  sou¬ 
vent  lente,  dés  plaies  de  guerre  en  surface  et  dç  diminuer 
la  durée  d’hospitalisation  mérite  de  fixer  notre  attention, 

B’application  d’une  pommade  à  l’ichtyol  à  i  p.  10, 
sur  gaze  aseptique,  aussi  bien  sur  les  plaies  eu  surface 
par  projectiles  que  dans  les  plaies  étendues  par  gaz  caus¬ 
tiques,  donne  une  cicatrisation  rapide,  avec  cicatrices 
souples  et  non  rétractiles. 

Bes  pansements  ne  sont  ni  douloureux  ni  irritants.  Ils 
peuvent  n’être  renouvelés  que  tous  les  trois  jours.  I,e 
prix  d’achat  de  l’ichtyol  est  moitié  moiudi'e  que  celui 
du  bauine  du  l’érou  couramment  employé,  lin  résiuné, 
c'est  uii  traitement  à  la  fois  simple,  efficace  et  économique. 

Prurit  tenace  avec  hypertrophie  récidivante  des 
amygdales,  et  nodules  fibro-adénoïdes  sous-cutanés.  — 
M.  Emile  Feunirué.  —  Be  titre  résume  l'observation  d’un 
malade  qui  ne  présentait  d’autre  part  aucune  lésion 
cutanée  du  genre  prémycosique  ou  mycosique. 

Bas  d’hypertrophie  des  ganglions  ni  de.  la  rate;  le  sang 
est  normal. 

Malgré  l’opposition  apparente,  après  discussion  et 
exposé  de  ses  conceptions  sur  les  llux  leucopathiques 
vers  la  peau,  l’auteur  s’arrête  au  diagnostic  de  my cosis 
fougoïde  à  nodules  sous-cutanés  sans  manifestations 
cutanées  autres  que  le  prurit. 

Bes  nodules  sous-cutanés  renferment  une  quantité 
eon,sidérable  d’éosinophiles  polynucléés  et  mononucléés. 

Présentation  de  malades.  —  M.  M/iiiJ.v  :  un  cas  de 
ligature  c(e  l’artère  tibiale  postérieiire,  avec  des  troubles 
paralytiques  consécutifs. 

Présentation  d’appareils.  • —  M.  IIIONIS  du  Si'iJoUR 
présente  :  1“  des  appareils  plâtrés  à  anses  en  tubes  de 
fer  fpr'gé  ;  2“  des  appareils  à  extension  continué  à  traction 
élastique  pour  fracture  de  cuisse. 


RÉUNION  MÉÜICO-CHIRURGIQALE 
DE  LA  XVI»  RÉGION 

»  Séance  du  Dt  juin  1918, 

A  propos  de  plusieurs  cas  d’hémoptysies  parasitaires 
constatées  chez  des  Annamites  de  la  160  région,  MM.  Da¬ 
vid,  Picard  et  Ddrrdîn  discutent  l’origine  de  cesliémo- 
ptysies  qui,  pour  les  uns,  seraient  dues  au  Paragonymus 
Westermanni,  pour  les  autres  ne  seraient  autres  que  des 
formes  de  la  spirochétose  pulmonaire. 

MM.  ERXzmciioFR  et  Derribn  rapportent  ime  obser¬ 
vation  de  méningomyélito  tuberculeuse  aiguë  avec 
autopsie,  s’étant  manifestée  par  le  syndrome  de  xantho¬ 
chromie  avec  coagulation  massive. 

M.  Maurice  Viddarex  rappelle  que  les  cas  de  syn¬ 
drome  de  From  avec  autopsie  sont  rares,  surtout  au 
cours  de  la  tuberculose  des  méninges,  et  qu’il  a  eu  l’occa¬ 
sion,  avec  Rives,  d’en  signaler  une  dés  premières,  obser¬ 
vations.  Il  établit  ime  descrlmiuation  entre  la  xantho¬ 
chromie,  manifestation  assez  fréquente  des  méningites 
tuberculeuses  aiguës,  comme  il  a  en  l’occasion  de  le 
montrer  avec  B.  Tissier,  puis  P.  Descouips,  et  la  coagu¬ 
lation  massive  que,  comme  Sicard,  Derrien,  il  croit 
provoquée  non  pas  par  le  liquide  céphalo-rachidien  lui- 
même,  mais  par  un  liquide  d’exsudation  dans  une  cavité 

M,  JUMËN'rii'î  présente  un  malade  atteint  de  syndrome 
sensitif  cortical  de  Dejerine. 

M.  Auraîiei,  rapporte  un  cas  de  névrome  plexiîorme 
de  Verneull  avec  examen  microscopique. 
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MM.  Di;rriiîn  et  Bi,ayac  étudient  l’urémie  convulsive 
dans'Ia  méningite  cérébro-spinale.  Ils  montrent  l'évolu¬ 
tion  comparée  de  la  fièvre  et  des  divers  éléments  contenus 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  :  albumine, 
chlorures,,  glucose.  Il  y  avait  une  rétention  très  marquée 
des  chlorures  et  de  l’urée.  La  néphrite  méningococcique  B 
n’est  peut-être  pas  sans  influence  sur  la  forme  convul¬ 
sive- que  prend  la  méningite  dans  ces  cas.  Peut-être  le 
terrain  urémique,  favorable  à  la  vie  du  méningocoqug, 
explique  la  rapidité  de  l’issue  fatale.  ,;!? 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  Vll<=  RÉGION 


Séance  du  2  mai  1918. 

Les  lésions  chorio-rétiniennes  dans  les  contusions  ocu¬ 
laires.  M.  CanTonne'C.  —  Les  contusions  oculaires, 
lorsqu’elles  sont  très  violentes,  provoquent  l’éclatement 
de  la  coque  oculaire.  Lorsqu’elles  sont  moins  violentes; 
elles  provoquent  un  certain  nombre  de  lésions  possibles'^! 
la  luxation  du  cristallin,  le  décollement  de  la  rétine  ou 
enfin  des  lésions  chorio-rétiniennes.  Nous  ne  parlerons 
que  de  celle.s-ci  ;  ce  sont  ou  bien  des  déchirures  de  la 
choroïde  sous  forme  d’un  ou  plusieurs  croissants  blan¬ 
châtres,  généralement  concentriques  à  la  papille  optique  ; 
ou  bien  des  hémorragies  chorio-rétiniennes  qui  quelquefois 
peuvent  s'épandre  dans  le  vitré  sous  forme  d’hémorragies 
du  corps  vitré,  mais  qui,  le  plus  souvent,  restent  dans  la 
chorio-rétine  où  elles  s’étalent,  formant  soit  de  petits 
fo}'ers  hémorragiques  isolés,  soit  au  contraire  de  larges 
plaques  occupant  une  vaste  partie  du  fond  de  l’œil. 

On  peut  voir  soit  des  déchirures  de  la  choroïde, 'Sojt 
des  hémorragies  chorio-rétiniennes  ;  celles-ci,  lorsqu’elles 
sont  récentes,  sont  des  plaques  rouges  ;  iorsqu’elles  sont 
anciennes,  la  coloration  sanguine  a  disparu  et  laisse  des 
zones  atrophiques  sur  lesquelles  sont  amassés  eu  plus 
ou  moins  grand  nombre  des  dépôts  de  pigments 
noirâtres.  .  \ 

La  localisation  de  ces  lésions  est  intéressante  ;  sauf 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  leur  localisation  est  la 
suivante  :  s'il  s’agit  d’un  traumatisme  large,  portant  sur 
la  totalité  du  globe  et  frappant  selon-  l’axe  antéro¬ 
postérieur,  on  trouve  le  plus  souvent  une  déchirure  ou 
une  hémorragie  localisée  siégeant  juste  à  la  maeufa. 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  traumatisme  périphérique  (proi 
jeetile  pénétrant  dans  l'orbite  en  donnant  une  chique¬ 
naude  à  l’œil,  séton  de  l’orbite,  etc.),  l’hémorragie  chorio- 
rétinienne  et  la  plaque  atrophique  qui  lui  fait  suite  seroijt 
localisées  dans  une  zone  correspondant  au  point  de 
contact  entre  l’agent  vulnéraut  et  le  globe. 

Le  pronostic  visuel  de' ces  lésions  profondes  est  direc- 
ement  lié  d’une  part  à  la  localisation,  d’autre  part  à 
'étendue  de  la  lésion. 

La  poliomësocéphalite  primitive  avec  narcolepsie. 
De  Saint-Martin  et  J.  LiiERMi'rïE.  — •  Dans  deux  câs 
les  auteurs  ont  constaté  le  syndrome  suivant  :  paralysie 
complète  et  bilatérale  de  la  troisième  paire,  somnolenoe 
prolongée  et  accès  de  narcolepsie.  L’absence  d’aucpn 
autre  phénomène  d’ordre  neurologique  permet  de  loca¬ 
liser  le  processus  dans  la  région  postérieure  de  la  calotte 
du  pédoncule  imniédiatemeut  sous-jacente  à  l’aqueduc 
sylvien.L’affection  débute  par  de  la  fièvre,des  céphalées  et 
de  la  somnolence,' puis  brusquement  apparaissent  le  ptosis 
etla  diplopie.  L’évolution,  dans  les  deux  cas,  fut  favorâbfë, 
mais,  aujourd’hui  encore,  la  restauration  de  la  motilité 
du  globe 'ocidaire  comme  des  fonctions  pupillaires  n’est 
pas-comp.lète.  Ces.  faits  rentrent  dans  la  classe  des  encé¬ 
phalites  dites  léthargiques,  dont  ils  constituent  une 


variété  -  spéciale  en  raison  de'  la  limitation  étroite  du 
processus  morbide. 

Les  troubles  physiopathiques  et  leur  valeur  séméiolo¬ 
gique.  —  Le  Dr  J.  Lhermitte  rappelle  les  modifications 
des  muscles,  des  téguments,  du  régime  vasculaire,  de  la 
température  locale  que  l’on  peut  voir  se  développer  au 
cours  des  paralysies  ou  des  contractures  fonctionnelles. 
Ces  troubles  physiopathiques  ne  doivent  pas  en  imposer 
pour  une  origine  organique  de  la  paralysie  ou  de  la  con¬ 
tracture;  leur  développement  est  lié. à  l’ancienneté  du 
trouble  fonctionnel  et  aux  modifications  secondaires 
apportées  dans  le  système  nerveux  central  par  le  phéno-! 
mène  névropathique.  Dans  l’appréciation  de  ces  troubles 
dits  physiopathiques,  il  faut  également  teiiir  compte  de 
l’état  constitutionnel  du  sujet.  C’es^  à  lui- que  sont  dues 
en  particulier  les  modifications,  précoces  relativement," 
de  la  sudation,  l’hypothermie  localisée  '  avec  ses  ,consél 
quences  ;  l’hyperexcitabilité  'mécànique  des  muscles  et 
les  perturbations  des  réactions  électriques. 

Paludisme  autochtone.  —  MM.  LESIEUr  et  RokëCKA 
ont  observé.à  l’hôpital  spécial  de .  Sancerre,  deux  cas  de 
paludisme  autochtone .  contractés  l’un  en  juillet  1917 
par  un  fantassin  cantonné  en  Meurthe-et-Moselle  où 
Etienne  a  signalé  l’apparition  de  la  malaria,  au  voisinage 
immédiat  d’.un  rapatrié  de  Salonique,  l’autre  en  août  1917 
par  un  territorial  travaillant  à  des  terrassements,  avec 
des  troupes  malgaches,  dans  une  région  marécageuse 
riche  en  anophèles  (Royer),  à  23  kilomètres  de 
Troyes.  Le  premier  de  ces  malades  eut  plusieurs 
rechutes  d’accès  francs  jusqu’à  la  fin  d’avril  1918 
le  second  n’eut  qu’une  série  de  violents  accès 
quotidiens  précédés  d’une  période  ressemblant  à 
un  embarras  gastrique  fébrile,  en  septembre  1917.  Le 
diagnostic  fut  confirmé  dans  les  deux  cas  par  l’hyper¬ 
trophie  de  la  rate,  l’asthénie,  l’anémie,  la  mononucléose 
sanguine,  la  présence  dans  le  sang  des  corps  amiboïdes 
du  type  Plasmodium  vivax  (tierce  bénigne)  et  par  l’action 
rapidement  efficace  de  la  quinine.  Les  auteurs  rappellent 
les  cas  analogues  observés  aux  armées  ou  à  l’intérieur. 
Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  rechercher  systéma¬ 
tiquement  les  porteurs  d’hématozoaires  parmi  les  tra-' 
vailleurs  coloniaux  et  étrangers  et  d’appliquer  les 
mesures  de  prophylaxie  utiles,  en  particulier  celles  qui 
ont  pour  but  d’empêcher  la  pullulation  des  anophèles. 

Cancer  latent  de  l’estomac.  —  MM.  LESIëur,  J.  Nico- 
EAIDI  et  r.  J  ACQUET  présentent  les  pièces  recueillies  à 
l’ autopsie  d'un  ouvrier  niobilisé  à  Bourges,  âgé  de 
quarante  ans,  tombé  malade  pour  la  première  fois  au 
début  d’avril  1918  et  mort  rapidement,  après  une  période 
d’aggravation  subite  avec  élévation  thermique  de 
deux  jours  de  durée  à  peine.  La  symptomatologie  avait 
été  bornée  à  des  douleurs  lombaires  d’apparence  rhuma¬ 
toïde  ou  pseudo-pottique,  irradiées  vers  les  articulations 
sacro-iliaques,  avec  asthénie,  tachycardie  et  surtout 
anémie  intense  ;  pas  d’amaigrissement  ni  de  vomisse¬ 
ment,  pas  d’autre  trouble  digestif  qu’un  peu  de  diarrhée 
terminale.  Le  foie, gros  et  dur  (2  400  grammes),  empêchait 
la  palpation  profonde;  sa*sùrface  était  semée  de  petites 
taches  de  bougie  superficielles,  dues  à  une  généralisation 
cancéreuse,.  Au-devant  'idu  rachis  qui  lui-même  était 
respecté  et  adhérent  aux  tissus  mous  environnants,  se 
trouvait  une  énorme  grappe  de  ganglions  néoplasiques 
durs,  confluents,  du  volume  d’une  petite  noisette  à  celui 
d’une  grosse  noix,  et  pesant  480  grarnmes.  Cette  masse 
n’envahissait  ni  le  pancréas,  ni  les  voies  biliaires,  mais 
se  continuait  avec  la  paroi  stomacale  qui,,  au  niveau  de -la 
petite  couronne,  était  très  épaisse  à  la  façon  de  la  linite 
plastique  de  Brinton  et  se  montrait,  à  la  coupe,  infiltrée 
de  matière  cancéreuse  ;  les  orifices  étaient  indemnes. 
Les  autenrs  rapprochent  ce  cas  de  ceux  décrits  par 
M.  Bouveret  sous  le  nom  de  forme  latente  ou  de  forme 
anémique  du  néoplasme  gastrique,  e‘t  rappellent  l’évo¬ 
lution  rapide  et  la  mort  inopinée  signalées  par  M.  Marc 
Mathieu  dans  le' cancer,  des  jeunes  sujets.  ’ 


G.  LÉO  et  VAUCHER.  —  PLAIES  DE  GUERRE 
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TRAITEMENT  DES 
PLAIES  DE  GUERRE 
PAR  LES  RAYONS  SOLAIRES 

EN  APPLICATIONS  LOCALES 

(Héliothérapie  locale) 

G.  LÉO  et  E.  VAUCHER 

L’utilisation  des  rayons  du  soleil,  comme  moyen 
de  traitement,  contre  certains  états  pathologi¬ 
ques,  remonte,  évidemment,  à  la  plus  haute  anti¬ 
quité. 

Retrouvé  par  Poucet,  et  l’École  lyonnaise, 
Malgat  et  Monteuuis  sur  la  Riviera,  Bernardt  et 
Rollier  à  Leysin  (Suisse),  cet  emploi  de  l’hélio¬ 
thérapie  était  caractérisé  par  l’exposition  pro¬ 
gressive  du  corps  entier  au  soleil,  et  par  sou  but 
principal,  qui  était  la  cure  des  tuberculoses  des  os, 
des  articulations,  du  péritoine,  de  la  peau,  etc... 

Or  il  ne  sera  étudié  ici  que  l’emploi  des  rayons 
solaires  sur  une  partie  du  corps,  sur  un  membre 
par  exemple,  ou  sur  un  segment  de  membre,  ou  sur 
une  partie  du  tronc,  qui  sont  le  siège  d’une  bles¬ 
sure  de  guerre,  récente,  et  non  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse  chronique. 

La  dernière  manifestation  collective  d’avant- 
guerre,  en  faveur  de  l’héliothérapie,  est  constituée 
par  le  Congrès  de  Cannes  (i),  en  avril  1914,  quatre 
mois  et  demi  avant  la  guerre,  et  il  suffit  de  consi¬ 
dérer  les  253  indications  bibliographiques  du  Rap¬ 
port  du  professeur  A.  Robin  et  de  H.  Bith  à  ce 
Congrès,  si  fécond,  du  reste,  pour  se  convaincre  de 
la  rareté,  et  du  rôle  effacé  à  cette  date,  d’une  hélio¬ 
thérapie  limitée  à  la  région  malade. 

Si,  d’autre  part,  on  considère  la  manifestation 
collective  la  plus  récente,' pendant  la  guerre,  en 
faveur  de  l’héliothérapie,  on  la  trouve  à  la  séance 
du  16  mai  1917,  de  la  Société  de  chirurgie,  au  cours 
de  laquelle  il  ne  s’agit,  pour  les  plaies  de  guerre, 
que  d’exposition  des  plaies  elles-mêmes,  et  non 
du  corps  entier  au  soleil. 

Du  mois  d’avril  1914  au  mois  de  mai  1917,  en 
trois  ans,  une  étape  a  été  franchie,  car  cette  expo¬ 
sition  purement  locale  de  la  région  atteinte  n’au¬ 
rait  pas  été  acceptée  des  initiateurs  de  la  méthode, 
il  y  a  trois  ans. 

M.  Cazin,  cité  par  M.  Quénu  (2),  persiste  à  pré¬ 
férer  l’héliothérapie  totale  ;  sans  doute  les  états 
septicémiques,  ou  cachectiques,  observés  chez 
certains  blessés  de  guerre,  après  de  longues  péri- 

(1)  Congrès  de  l’Association  internationale  de  thalassothérapie 
et  d’héliothérapie,  Cannes  1914,  Rapport  de  MM.  Albert 
Robin  et  H.  BiTH,  sur  la  biologie  et  l’héliothérapie. 

(2)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chirurgie,  séance  du  16  mai  1917  : 
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péties  hospitalières,  peuvent-ils  constituer  des 
indications  formelles  de  l’emploi  de  l’héliothé¬ 
rapie  totale.  Mais  ces  faits  sont  complètement  en 
dehors  du  cadre  de  cette  étude. 

Il  y  a  antithèse  physiologique  entre  les  hélio¬ 
thérapeutes  totaux,  qui  escomptent  le  secours 
apporté  par,  le  soleil  au  métabolisme  de  tout 
l’individu,  pour  guérir  sa  plaie  loeale  et  ceux  qui, 
au  contraire,  escomptent  l’action  biochimique 
du  soleil  sur  la  plaie  elle-même  et  sur  le  segment 
du  membre  ou  du  tronc  qui  la  porte,  pour  amé¬ 
liorer  celle-ci  in  situ,  par  action  directe  de  l’irra¬ 
diation  solaire  sur  les  tissus  tramnatisés. 

Avant  d’étudier  cette  action  biochimique  du 
soleil  sur  les  plaies  de  guerre,  il  est  opportun  de 
montrer  quelle  extension  a  pris  ce  moyen  théra¬ 
peutique  pendant  la  guerre. 

Les  publications  sur  ce  sujet  ont  été  rares.  Dès 
septembre  1914,  l’un  de  nous  put,  pendant  trois 
mois,  suivre  cliniquement  l’effet  des  irradiations 
solaires  sur  les  plaies  de  guerre  et  en  publier  dès 
janvier  1915  les  résultats,  principalement  en  ce 
qui  concerne  la  lymphofragie  abondante,  dont 
ces  plaies  sont  l’objet  pendant  la  séance  d’inso¬ 
lation  (3).  Pierre  Delbet,en  décembre  de  la  même 
année  (4),  dit;  «Dans  mon  service,  toutes  les 
plaies  septiques  sont  exposées  à  l’air  et  à  la  lumière 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée  »,  et 
on  ne  peut  douter  qu’il  s’agisse  là  d’héliothérapie, 
puisque  l’auteur  s’en  déclare,  -en  mai  1917,  un 
adepte  déjà  ancien.  P.  Bonnet,  en  septanbre  1916, 
écrit:. «Un  traitement  héliothérâpique  fut  ins¬ 
titué  (5)»,  et  Marquis  (6)  à  la  même  date  s’exprime 
ainsi  :  «  L’héliothérapie  pendant  cette  guerre  a 
été  utilisée  par  de  nombreux  chirurgiens.  » 

Telle  est  en  effet  la  vérité.  J  ugcr  de  la  diffusion 
de  l’héliothérapié  par  les  publications  sur  ce  sujet 
serait  méconnaître  son  rôle  actuel.  Nous  avons 
reçu  des  communications  verbales  de  Picot  (dans 
les  Flandres),  de  Morisson-Lacombe,  de  Videhen, 
de  Garrigues,  de  Labiche  (de  Louviers),  qui,  nous 
ont-ils  dit,,  ont  employé  le  soleil  en  insolation 
locale,  sur  les  plaies  de  guerre  les  plus  variées. 
Picot,  entre  autres,  escomptait  cette  action  comme 
adjuvant  de  ses  beaux  résultats  de  chirurgie  des 
fracttires. 

De  la  stérilisation  des  plaies  infectées,  par  René  Reeiche, 
Discussion  :  E.,  Quénu,  Pierre  Delbet,  H.  Chaput,  Souli- 
goux,  Paul  Thiéry,  Rochard,  Sencert  (t.  XIII,  n»  18, 
p.  1063).  —  Cazin,  Académie  de  médecine,  1917-  —  E-  QnÊNU, 
,  Société  de  chirurgie,  t,  XIII,  n“  18,  p.  1081. 

(3)  G.  RÉo,  Trois  mois  de  chirurgie  de  guerre,  A.  Maloine,  Paris. 

(4)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  tome  XRI,  n»  42, 
14  décembre  1915,  p.  2369. 

(5)  P.  Bonnet,  Ostéosynthèse  (Revue  de  chirurgie,  sep¬ 
tembre-octobre  1916,  n”  9,  p.  351). 

(6)  E.  Marquis,  Traitement  actuel  des  plaies  de  guerre 
(Revue  de  chirurgie,  sept.-oct.  1916,  n”  9,  p.  385). 
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t’héliythéràpie  à  îratichi  pëiidànt  la  guerre 
uilë  àütire  étâpë  importante,  par  l’introductidn 
dfe  rëkàïü'éti  bac'téridl'ogique  des  plaies  ilifècté'és 
et  insolées  par  René  Rericlie  (i)  éii  niai  i'917'. 
Sa  coniinünicatibh  à  révélé  âü'si  lé  nombre 
dé  •  ebîrurgieiis  'qüi  'eitiproient  l’iiéliotliérapié,  et 
4bi  est  beàüc'oüp  Jplbs  cdnsidérable  qüé  la  littéra- 
türé  liiédîcàle,  consültée  seülé,  be  lé  ferait  penser. 
vSés  constàfations  appélleiil  tépéndant  de  noü- 
vëllés  tecberches,  dit-il.  Celles  que  nous  avobs 
pbursuîvies  eil  1916  et  1917  sur  nos  blessés  de  la 
zb'né  des  àribéés  but  été  publiées  en  février  1918 
à  la  Société  de  biologie  (2  b  Elles  établissent 
d’uné  fàçbb  fbnnellé  là  réalité  d’uné  action  bio- 
cbimî4üe  dü  soleil  s'tif  les  plaies  ellés-mémes  éb 
délions  de  toute  action  sur  l’état  géiiélràl.  Pour 
bien  saisir  la  valeur  dé  cette  actibii  biocliiniique 
locale,  il  y  à  lieu  d’exposer  d’abord  la  technique 
de  rhéliôthérapîé  locale,  telle  qu’elle  fut  prâtiquée 
pà’r  n'o'ùs  àüx  armées,  et  les  modifications  cliniques 
dés  plàies  sous  cètte  inflbence. 

r.  Têchnique  de  l’héliothérâpié  locale.  — 
Négligeant  là  cont'ro'véfëé  clîmatolbgique  habi¬ 
tuelle,  dèStînée  surtout  aux  sceptiqUes',  'bb  peut, 
'àctUellèment  où  l’héliothérapie  est  si  répandue.  Se 
contebter  de  rappeler  que  sbus  tous  les  climats,  le 
soleil  ébïèt,  dés  'qü’il  brille  et  en  toute  saison,  des 
rayons  d’ube  qualité  thérapeutique  certaine,  dont 
là  nbn-utilisâtionébnstitüe  UU  gàspillàge  au  détri- 
’rb'ent  des  blessés  èur  le  lit  desquels  îlsse  projettent . 
Il  faut,  soùs  lès  dimàts  septentrionaux,  être  à 
«  l’affût  »  de  leUr  àppàrition  pour  lés  utiliser,  dès 
■qüe  le  soleil  paraît. 

Ee  person'nel  infirmier  a  une  tâche  assez  simple 
à  remplir.  Il  ouvré  le  panseUient  qui  recouvre  là 
plaie.  R  bUrde  la  fenêtre  par  laquelle  passent  les 
rayons  de  soleil.  Pàtfoisil  déplace  un  peu  le  lit 
pour  le  mieux  'orienter.  Il  faut  'ét  il  'suffit  que  les 
raÿdns  solaires  'arrivent  à  la  plaie  nue,  sans  inter¬ 
position  de  qUoi  que  ce  soit.  Ee  verre  à  vitres, 
d’épaisseur 'ordinaire,  arrête  un  grand  nombre  de 
'raVo'ns  'actiniques,  admis  jusqu’à  présent  comme 
les  plus  actifs. 

Il 'faut  donc  s'assurer  que  les  rayons  viennent 
•à  la  plaie  à  travers  la  baie  ouverte  et  non  pas  à 
travers  telle  imposte,  ou  telle  partie  fixe  de  la  baie 
vitrée,  qUiiesarrêteraitetferait  perdre  unegrande 
partie  du  bénéficè  thérà;^èutiqüe. 

Cette  mise  à  nü  de  la  plaie  devient  dangereuse 
à  l’époque  de  l’a'nnée'où  apparaissent  les  mouches,  - 
*ÇëS  7tîSëdtëS_  süffira'iéht  ’à  âtréter  ’iièt  l'ëssôr  de 
l’héliothérapie,  si  l’on  ne  pouvait  en  empêcher 

(i)  Bulletin  de  la  SocUié  de  chirurgie,  t,  XIV,  n»  18,  ttiài 
’rÿi?,  P.  1072. 

2)  E  VincHER  et  G.  I,Éo,  Sbéiété  de  biologie  février  1518. 


le  contact  aveb  les  plàieS.  Ü  ést  heureusement 
très  facile  de  les  protéger  avec  dé  la  toile  métal¬ 
lique,  vendue  en  temps  de  paix  chez  les  quincailliers 
pour  la  fabrication  des  garde-mapger,  par  exemple, 
et  pour  la  préservation  des  aliments  en  général. 
Cette  toile  métallique  a  des  m  ailles  assez  serrées 
pour  ne  pas  laisser  passer  d’insectes,  et  assez  larges 
pour  ne  pas  arrêter  les  irradiations  solaires  intenses 
des  mois  d’été  Où  pullulent  les  mouchés.  Rien  n’est 
plus  facile  que  de  placer  cette  toile  métallique 
«  en  pont  »  par-dessus  le  segment  de  membre  qui 
porte  la  plaie  à  insoler.  Ee  professeur  Delbet  re¬ 
commande  l’emploi  de  quatre  doubles  de  com¬ 
presses  stériles  sur  les  plaies  à  insoler.  Il  vise  plus 
particulièrement,  dit-il  lui-même,  la  mise  de  la 
plaie  à  insoler  à  l’abri  des  poussières.  Or,  nous 
n’avons  jamais  vu  aucun  inconvénient  résulter 
de  l’exposition  de  ces  plaies  aux  poussières  de 
l’air  ;  ceux  qui  emploient  ces  épaisseurs  de  com¬ 
presses  font  preuve  d’une  grande  confiance  en  de 
pareils  filtres,  et  d’une  égale  incrédulité  vis-à-vis 
de  l’action  stérilisante  du  soleil. 

Ce  même  soleil  qui  va  lutter  efficacement  contre 
les  germes  virulents  qui  évoluent  dans  les  tissus, 
semble,  a  priori,  pouvoir  lùtter  contre  les  germes 
de  l’air  qui  entourent  cette  plaie.  Sans  discuter  la 
question  de  la  vitulence  des  germes  de  l’air,  que 
craignait  tant  Eister,  la  pratique  suffit  à  dire  que 
le  danger  des  insectes,  telles  les  mouches,  est  de 
première  importance,'  mais  que  les  poussières  de 
Kair  ont  une  importance  secondaire.  Aussi  la 
toile  métallique  <■  en  pont  »  qui  tient  l’insecte  à  10 
ou  15  centimètres,  ou  davantage,  si  l’on  veut, 
de  la  surface  insolée,  semble-t-elle  préférable  aux 
quatre  doubles  de  compresses. 

'l'oute  compresse  peut  faire  mèche,  Ea  toile 
métallique  est  inerte  et  distante. 

Il  faut  exposer  la  plaie  elle-même,  le  segment 
de  membre  qui  la  porte,  et,  si  possible,  le  membre 
entier  ou  la  région  thoracique  ou  abdominale, 
dorsale  ou  fessière,  qui  porté  la  plaie,  Ea  durée 
de  l’insolation,  variable  d’un  j  our  à  l’autre,  dépend 
de  la  durée  des  rayons  solaires  eux-mêmes,  et  de 
leur  éclat,  dont  personne  n’est  maître.  Elle  dépend 
aussi  du  degré  d’accoutumance  du  blessé  à  l’hélio¬ 
thérapie,  et  ceci  dépend  de  la  méthode  du  clini- 

Four  des  raisons  qui  deviendront  claires  ulté- 
rieùrement,  ùné  durée  d’un  quart  d’heure  est  le 
minimum,  dont  il  faut  se  contenter  (sauf  urgence) 
à  la  première  séance  Deux  quarts  d’heure  serdht 
utilisés  pour  la  dbuxième  séànce  d’exposition  au 
■sblèil,  Ffbis  quarts  ddiéüre’pour-fdiit  être 'acceptés 
cdrhnie  dosé  le  ‘trdisième  joùr,  mais  sans  lës  dé¬ 
passer. 


G.  LÉO  et  E.  VAUCHER. 

Enfin,  l’heure  entière  sera  la  dose  du  quatrième 
jour  et  deviendra  la  dose  minima  des  jours  sui¬ 
vants.  Une  durée  de  deux  heures  est  pratiquement 
difficile  à  dépasser  dans  la  plupart  des  formations 
de  la  zone  des  armées.  Du  reste,  des  applications 
locales  (et  non  générales)  des  rayons  solaires 
donnent  un  rendement  si  efficace  avec  deux  heures 
de  durée,  que  l’on  se  demande  s’il  y  aurait  inté¬ 
rêt,  pour  les  blessés  de  guerre  et  les  plaies  récentes, 
à  dépasser  ce  temps,  même  si  on  le  pouvait  facile¬ 
ment.  En  dépassant  les  deux  heures  d’exposition, 
on  rentrerait  dans  les  bains  d’hygiène,  dans  l’en¬ 
traînement  général  de  l’organisme,  toutes  choses 
excellentes,  mais  bien  différentes  de  la  désinfection 
d’une  plaie  septique  récente,  par  projectile  de 
guerre. 

II.  Phénomènes  cliniques  de  l’insolation 
localisée  des  plaies.  —  Des  rayons  du  soleil 
provoquent  dans  la  plaie  une  vaso-dilatation 
capillaire,  une  lymphorragie  particulière,  parfois 
considérable,  et  enfin  ils  provoquent,  autour  de  la 
plaie,  un  plissement  particulier  de  la  peau. 

1°  La  vaso-dilatation.  —  Les  plaies  exposées 
au  soleil  deviennent  dès  la  première  séance  le 
siège  d’une  vascularisation  accrue.  Suivant  leur 
état  initial,  elles  deviennent  cramoisies  ou  rosées. 
Des  plaies  très  infectées,  baignées  de  liquides 
septiques,  ne  prennent  pas  ces  teintes  en  une  seule 
séance,  et,  cependant,  l’action  vaso-dilatatrice  du 
soleil  se  révèle  souvent,  en  ce  cas,  par  un  suinte¬ 
ment  sanguin  très  léger,  comme  si  quelques  capil¬ 
laires  avaient  éclaté  xrar-ci  par-là,  et  laissé  sour¬ 
dre  leur  contenu,  qui  tranche  avec  la  couleur  de 
la  plaie,  plus  terne.  Même  les  plaies  rouges,  bour¬ 
geonnantes,  de  bel  aspect,  qui  sont  telles  dès  le 
début,  ou  qui  le  sont  devenues  après  quelques 
séances  de  soleil,  sont  elles-mêmes  le  siège,  par 
place,  de  ces  petites  suffusions  sanguines  surve¬ 
nues  au  milieu  ou  à  la  fin  de  la  séance,  pourvu  que 
celle-ci  dépasse  le  quart  d’heure.  Cette  vaso-dilata¬ 
tion  de  la  plaie  exposée  au  soleil  est  facile  à  mettre 
en  évidence  en  toute  occasion,  soit  en  n’exposant 
qu’une  partie  de  la  plaie,  et  en  laissant  une  autre 
partie  dans  l’ombre,  soit  en  choisissant  une  seule 
plaie  à  insoler,  parmi  plusieurs  d’un  même  mem¬ 
bre. 

Cette  vaso-dilatation  active  des  capillaires  de  la 
plaie,  sous  l’effet  du  soleil,  est  indubitable,  et  va 
de  pair  avec  le  bourgeonnement  intense  de  ces 
plaies. 

2°  La  lymphorragie.  —  Le  phénomène  le 
plus  frappant  de  l’héliothérapie  localisée  est 
la  lymphorragie  considérable,  liée  à  la  présence 
d’œdème,  proportionnelle  à  cet  œdème,  et  par  con¬ 
séquent  liée  à  la  septicité  des  plaies  de  guerre. 
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Cette  l5unphorragie,  probablement  reconnue 
par  tous  les  chirurgiens  qui  ont  mis  au  soleil  une 
plaie  très  septique  et  ouverte,  fut  décrite  pour 
la  première  fois  par  l’un  de  nous  (i)  :  «  Mettez  une 
plaie  au  soleil,  et  observez-la  pendant  un  quart 
d’heure  ou  une  demi-heure,  vous  verrez  de  petits 
filets  de  sérosité  s’en  échapper  successivement 
et  sécher  au  soleil,  après  avoir  parcouru  parfois 
quelques  centimètres  sur  la  peau  voisine. 

«Plus  la  plaie  mise  au  soleil  est  œdématiée,  plus 
la  lymphorragie  sera  évidente  à  condition,  bien 
entendu,  que  ce  soit  une  plaie  incisée,  ou  bien 
ouverte  par  le  traumatisme,  et  non  pas  une  plaie 
contuse,  ou  une  plaie  à  orifice  cutané  punctiforme.» 

Le  soleil  ne  se  contente  pas  seulement,  comme 
le  font  les  drains  en  caoutchouc,  de  conduire  vers 
la  peau  les  sécrétions  que  renferme  la  cavité  de 
la  plaie  infectée  ;  le  soleil  provoque  le  suintement, 
visible  à  l’œil  nu,  vers  cette  cavité,  des  sérosités 
accmnulées  dans  la  paroi  de  la  cavité,  dans  les 
mailles  des  tissus  qui  la  limitent,  que  ce  soit  du 
tissu  musculaire  ou  du  tissu  cellulaire  ou  osseux, 
qui  limitent  la  plaie  septique.  <>  Le  soleil  est  un 
agent  de  drainage  actif,  en  ce  sens,  que,  sous  son 
influence,  les  tissus  œdématiés  autour  de  la  plaie 
déversent  activement  au  dehors  le  liquide  septique 
qui  détrempe  leurs  mailles  (2).  » 

Le  moment  d’apparition  de  cette  lymphorragie 
active  est  d’environ  une  dizaine  de  minutes  —  le 
moment  d’apparition  peut  être  différemment  cal¬ 
culé  par  des  observateurs  variés.  Nous  avons 
toujours  vu  qu’au  bout  d’un  quart  d’heure,  le 
suintement  de  la  plaie,  le  bain  de  lymphe  dans 
certains  cas,  la  gouttelette  fi.ne,  brillante  mais 
petite  et  atténuée  dans  les  autres  cas  sans  œdème, 
était  nettement  constitué  après  ces  quinze  minu¬ 
tes  d’attente.  Il  est  évident  que  le  phénomène 
commence  bien  plus  tôt,  dans  l’intimité  des  tissus, 
puisqu’un  temps  réel  doit  être  emplo}^  à  la  collec¬ 
tion  et  à  l’exsudation  vers  l’extérieur  des  premiers 
éléments  de  la  masse,  grqnde  ou  petite,  qui  sera 
visible  et  évidente  au  bout  d’un  quart  d’heure. 
Elle  est  toujours  visible  au  bout  de  ce  temps,  mais 
pour  un  observateur  très  attentif  et  qpi  regarde 
de  très  près,  elle  a  commencé  d’exister  et  d’être 
perceptible  bieU  plus  tôt.  En  pratique,  au  lit  du 
blessé  à  insoler,  on  peut  utilement  adopter  cette 
règle,  qui  dégénère,danslelangagefamilieràrusage 
des  blessés,  en  cette  assertion  :  «Mettez  votre  plaie 
là,  au  soleil,  et  dans  un  quart  d’heure,  vous  verrez 
combien  elle  suintera  et  que  la  douleur  diminuera.  » 

(1)  G.  LÉO,  Trois  mois  de  diirurgie  de  guerre,  A.  Maloiue, 
.  jauvier  ïgis,  p.  60.  —  G.  I,Éo,Haiothéraple partielle  et  blessures 

de  guerre  {Le  Caducée,  15  mal  1915.  P.  82). 

(2)  G.  LÉO,  loc.  cit. 
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Aucun  démenti  par  les  faits  n’est  à  craindre,  si  la 
plaie  est  infectée  et  ouverte. 

En  résumé,  cette  lymphorragie  active  apparaît 
au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes  d’exposition, 
suivant  l’importance  de  l’œdème  et  de  l’intensité 
du  soleil. 

Ee  suintement  est  inégal,  suivant  les  points 
d’une  même  plaie  et  d’un  jour  à  l’autre  pour  une 
même  plaie.  Il  peut  être  intense  en  un  point ,  et  nul 
en  un  autre. 

Il  correspond  à  la  nature  des  liquides  qui  infil¬ 
trent  la  plaie  et  son  pourtour.  Il  s’agit,  tantôt  de 
sérosité  citrine,  transparente,  tantôt  de  sérosité 
louche,  tantôt  de  séro-pus  ou  de  pus  véritable. 
Toutes  ces  variétés  peuvent  se  voir  simultanément 
dans  une  même  plaie,  en  différents  points  de  sa 
surface.  Parfois  une  plaie  de  bel  aspect  chez  un 
blessé  presque  apyrétique,  laissera  sourdre,  sous 
l’influence  de  l’irradiation  solaire,  une  gouttelette 
de  pus  franc  en  un  point  très  limité  de  sa  surface, 
et  signalera  ainsi  la  persistance  d’un  petit  foyer, 
dont  le  traitement  assurera  une  apyrexie  absolue, 
definitive.  Tel  est  un  des  petits  avantages  de  l’hé¬ 
liothérapie  qui  révèle  parfois  de  petits  foyers 
latents  dans  des  plaies  de  la  plus  belle  apparence, 
avec  des  bourgeons  charnus  confluents  et  de  cou¬ 
leur  parfaite. 

Beaucoup  plus  essentielle  est  la  relation  étroite 
entre  l’abondance  de  la  ljunphorragie  et  la  pré¬ 
sence  d’œdème  autour  et  au  fond  de  la  plaie  et  sur 
ses  bords.  Elle  permet  de  prévoir  quelles  plaies 
seront  les  plus  rapidement  influencées  par  l’hé¬ 
liothérapie  :  ce  seront  les  plus  œdématiées  ; 
quelles  abandonneront  le  plus  de  liquides  sep¬ 
tiques  par  lymphorragie  :  ce  seront  les  plus  œdé¬ 
matiées  ;  quelles  nécessiteront  les  séances  les  plus 
longues  ;  ce  seront  les  plus  œdématiées. 

I^a  relation  étroite  entre  la  lymphorragie  abon¬ 
dante  et  l’œdème  a  pour  corollaire  que  la  lym¬ 
phorragie,  conséquence  de  l’œdème,  fera  tomber  . 
et  disparaître  cet  œdème,  d’autant  plus  vite 
qu’il  sera  plus  marqué  d’abord. 

Dès  la  chute  complète  de  l’œdème,  vers  le 
deuxième  ou  troisième  jour,  en  moyenne,  la  lym¬ 
phorragie  deviendra  un  simple  suintement,  inégal 
par  places,  au  lieu  d’être  un  débordement  général 
de  la  plaie. 

Il  est  bien  évident  que  la  chute  de  l’œdème  et 
des  résorptions  dont  il  est  le  siège  provoquera 
l’amélioration  de  l’état  général,  la  chute  de  la 
température,  la  diminution  de  la  douleur,  de  l’in¬ 
somnie,  de  la  rapidité  du  pouls,  et  qu’ainsi  l’hé¬ 
liothérapie  locale  influencera  utilement  l’orga¬ 
nisme  entier. 

Cette  action  mécanique  de  drainage  des  pro¬ 


duits  septiques  de  la  plaie  vers  l’extérieur,  avant 
toute  autre,  se  retrouve  dansl’emploidel’aiT chaud 
dans  les  plaies  septiques  (i). 

Ce  rapprochement  qui  s’impose  ferait  penser 
que  les  rayons  calorifiques  émis  par  le  soleil 
jouent  un  rôle  à  côté  de  celui  de  l’action  des  rayons 
actiniques,  seuls  invoqués.  D’étude  comparative 
de  l’action  sur  les  capillaires,  de  la  chaleur  solaire 
et  de  la  chaleur  par  rayonnement  d’un  fil  élec¬ 
triquement  porté  au  rouge,  serait  certainement 
féconde  en  enseignements.  A  cette  action  méca¬ 
nique  de  suintement  abondant,  cliniquement 
évident,  s’ajouté  une  action  biochimique  des 
liquides  exsudés,  et  dont  il  sera  question  plus  loin. 

3°  Etat  vernissé  des  plaies,  —  Si  on  expose 
au  soleil  des  plaies  peu  infectées,  et  en  état  de 
bourgeonnement  actif,  le  suintement  séreux 
produit  par  le  soleil  est  inappréciable  à  l’œil  nu 
et,  dans  ce  cas,  la  surface  des  bourgeons  charnus 
prend  un  aspect  vernissé  très  caractéristique,  assez 
semblable,  du  reste,  à  celui  des  mêmes  plaies 
traitées  par  l’air  chaud.  D’évaporation  du  peu  de 
sérosité  qui  existe  à  la  surface  de  la  plaie  est  évi¬ 
demment  à  l’origine  de  cette  formation  d’une  sur¬ 
face  lisse  et  luisante,  comme  vernissée. 

4°  Plissement  de  la  peau  sous  l’action  du 
soleil.  —  Autour  de  la  plaie  et  jusqu’à  une 
dizaine  de  centimètres,  quelquefois  moins,  quel¬ 
quefois  davantage,  suivant  l’importance  de 
l’œdème,  on  voit  le  plus  souvent  se  produire  un 
phénomène  de  «  plissement  de  la  peau  ».  Ce  plisse¬ 
ment  est.  souvent  plus  marqué  près  des  lèvres  de 
la  plaie,  et  va  en  diminuant  excentriquement.  Des 
plis  sont  parallèles  aux  lèvres  de  la  plaie,  c’est- 
à-dire  ellipsoïdes,  ou  ovalaires  dans  leur  ensemble. 
Ils  sont,  comme  la  lymphorragie,  tributaires  de 
l’importance  de  l’œdème.  Très  marqués,  visibles 
même  sur  une  photographie  ordinaire,  si  l’œdème 
était  important,  ils  sont  beaucoup  moins  nets  si 
les  tissus  voisins  de  la  plaie  sont  restés  souples. 

Ils  traduisent,  à  la  vue,  l’affaissement  des  tégu¬ 
ments  et  des  tissus  sous-cutanés  par  suite  de  l’issue 
de  la  lymphe,  de  la  sérosité  séro-purulente,  ou 
du  pus,  chassés  par  la  cure  solaire,  des  mailles  de 
tissus  qui  limitent  la  cavité  septique  de  la  plaie. 

En  résumé,  l’œdème,  la  lymphorragie,  le  plis¬ 
sement  de  la  peau  vont  |  de  pair.  Sans  le  soleil, 
l’œdème  serait  combattu  par  la  simple  incision,  et 
un  drainage  lent  finirait  par  en  évacuer  les  liquides 
septiques  et  par  amener  l’affaissement  de  la  région 
infectée. 

Mais  avec  le  soleil,  ce  mêirre  drainage,  ce  meme 
affaissement  ont  lieu  avec  une  intensité  telle,  que 

(i)  G.  qÉo,  Air  chaud  eu  chirurgie  septique  et  lymphorragie 
{Société  des  chirurgiens  de  Paris,  I2  décembre  1913). 


.  G.  LEO  et  E.  VAUCHER. 

l’observateur  les  voit  s’accomplir  sous  ses  yeux, 
puisqu’il  voit,  au  bout  d’une  heure  ou  deux,  la 
lymphe  septique  rejetée  de  la  plaie  en  abon¬ 
dance,  et  les  tissus  affaissés  au  point  que  la  peau 
se  plisse. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  soleil  ne  change  rien 
aux  actes  chirurgicaux  proprement  dits,  mais  il 
transforme  les  soins  post-opératoires,  parce  qu’il 
fait  gagner  un  temps  considérable.  1,’infection 
locale  la  plus  menaçante  peut,  si  elle  est  bien 
incisée,  être  supprimée  localement  par  le  soleil, 
en  quatre  séances  consécutives,  croissant  de  vingt 
minutes  à  deux  heures.  Parmi  bien  d’autres,  on 
peut  citer  le  cas  suivant  : 

Le  10  tuai  1916,  M.  Pierre  Duval  voit,  clans  une  forma¬ 
tion  voisine,  un  blessé  atteint  de  plaie  articulaire  du  coü- 
de-pied.  Une  résection  tibio-tarsierme  a  été  faite  le  4  mai 
précédent.  Le  1 1  mai,  le  blessé  est  évacué  sur  la  demande 
deM.  Pierre  Duval,  médecin-cbef  de  l’autochir  21,  dans 
sa  formation.  L’oedème  de  jambe  remonte  jusqu’à  la 
moitié  du  mollet.  Des  veines  dilatées  serpentent  sur  une 
peau  lympbangitique,  rosée  par  places  jusqu’au  genou. 
Deux  incisions  latérales,  pré-malléolaires,  d’aspect  gri¬ 
sâtre  et  atone,  laissent  suinter  un  liquide  sanieux,  qui, 
épongé,  laisse  voir  le  tibia  dénudé  et  infecté  au  fond  de 
la  plaie.  Le  pied  est  volumineux  et  infiltré.  La  circulation 
y  semble  compromise. 

Un  plâtre  très  fenétré  est  placé  dès  l’arrivée  du  blessé, 
le  2  mai,  à  4  heures,  et  l’héliothérapie  locale  sur  la  jambe 
est  faite  pendant  vingt  minutes  le  même  jour. 

Le  lendemain,  l’héliothérapie  est  faite  soixante  minutes  ; 
le  troisième  jour  elle  est  pratiquée  cent  minutes.  Aucune 
intervention  supplémentaire  n'est  pratiquée. 

Le  quatrième  jour,  l’œdème  de  la  jambe  a  totalement 
disparu  à  la  suite  de  la  grande  lymphorragie  observée  par 
les  deux  plaies  malléolaires. 

L’œdème  du  pied  a  diminué  de  moitié. 

Mais  le  soleil  si  intense  les  jours  précédents  ne  repa¬ 
raît  pas.  On  le  remplace,  à  regret,  par  des  tubes  de  Dakm, 
par  lesquels  la  plaie  est  irriguée  toutes  les  deux  heures 
pendant  vingt-quatre  heures,  et  l’état  reste  stationnaire. 

Le  cinquième  jour,  le  soleil  reparaît,  l’héliothérapie 
locale  est  pratiquée  pendant  soixante  minutes  et  le 
sixième  jour,  l’œdème  provoqué  par  cette  plaie  d’ostéite 
tibio-tarsienne  supputée,  avec  lymphangite  de  la  jambe, 
était  totalement  supprimé,  et  le  blessé  était  apyrétique. 

M.  Pierre  Duval,  témoin  dans  soii  service  de  cette 
action  héliothérapique  rapide,  émit  l’opinion  qu’elle  avait 
évité  au  blessé  les  plus  graves  interventions,  dans  un  cas 
où  le  temps  était  précieux. 

III.  Évolution  histologique  et  bactériolo¬ 
gique  de  la  plaie  insolée.  —  Parallèlement  aux 
observations  cliniques  si  probantes,  nous  avons 
poursuivi  l’.étude  histologique,  biologique  et  bac¬ 
tériologique  de  la  plaie  insolée.- 

Nos  recherches,  résumées  en  janvier  1918  (i), 
ont  porté  : 

1°  Sur  l’histologie  des  bourgeons  charnus  ; 

G.  L^o  et  :g.  VauchÉr,  SociMé  de  biologie,  janvier  1918. 
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2°  Sur  la  cytologie  de  la  lymphe  et  ses  pro¬ 
priétés  biologiques; 

3°  Sur  les  variations  de  la  flore  microbienne. 

1°  Etude  histologique  des  bourgeons  char¬ 
nus.' —  bes  bourgeons  charnus  d’tme  plaie  sont 
constitués  par  des  cellules  conjonctives  conte¬ 
nant  dans  leurs  mailles  de  nombreuses  cellules 
mononucléées  et  surtout  polynucléées;  les  néo¬ 
vaisseaux  sont  remplis  de  globules  rouges  et  de 
leucocytes  surtout  polynucléaires. 

Plus  la  plaie  est  infectée,  plus  est  considérable 
la  proportion  de  polynucléaires  contenus  dans 
l’intérieur  des  bourgeons.  Au  fur  et  à  mesure  que 
l’infection  s’atténue,  la  proportion  de  polynu¬ 
cléaires  diminue  et  parallèlement  les  frottis  de 
l’exsudât  révèlent  une  modification  de  la  formule 
cytologique,  caractérisée  par  une  augmentation 
des  cellules  mononucléées. 

En  comparant,  avant  et  après  une  séance  d’hé¬ 
liothérapie  de  deux  heures,  l’aspect  histologique 
de  deux  fragments  de  tissu  musculaire  ou  de  deux 
bourgeons  charnus  provenant  de  deux  points  sen¬ 
siblement  identiques,  on  voit  que  l’aspect  his¬ 
tologique  de  ces  deux  fragments  est  très  différent. 
Prélevé  avant  la  séance,  un  bourgeon  charnu 
infecté  présente  sa  structure  habituelle. 

Après  deux  heures  d’exposition  au  soleil,  toute 
la  partie  superficielle  du  bourgeon  est  très  forte¬ 
ment  infiltrée.  La  lumière  des  capillaires  est  consi¬ 
dérablement  augmentée  ;  elle  est  bourrée  de  glo¬ 
bules  rouges,  de  cellules  mono-  et  polynucléées. 

Il  se  produit,  en  somme,  dans  l’intérieur  des 
bourgeons,  une  aspiration,  un  véritable  drainage 
des  cellules  et  des  liquides  de  la  plaie,  de  la  profon¬ 
deur  vers  la  superficie. 

Ces  phénomènes,  très  peu  marqués  après  quinze 
minutes,  sont  beaucoup  plus  nets  après  deux  heu¬ 
res  d’insolation. 

E’examen  histologique  d’un  fragment  de  la  peau 
plissée,  prélevé  pendant  l’insolation  à  10  centi¬ 
mètres  desbords  de  la  plaie,  montre  que  la  lumière 
des  capillaires  est  très  petite  et  qu’jls  contiennent 
très  peu  de  sang.  Le  tissu  celltilaire  dans  la  pro¬ 
fondeur  du  bourgeon  est  très  peü  infiltré. 

Il  y  a  donc  bien  aspiration  de  liquide,  de  cel¬ 
lules  et  du  sang  qui  infiltrent  Ife;  voisinage  de  la 
plaie  et  constituent  l’œdème.  ’ 

Il  convient  de  remarquer,  en  olitre,  qu’ après 
])lusieurs  jours  de  traitement  solaire,  la  plaie  est 
bien  détergée.  Les  phénomènes  histologiques  de 
drainage  sont,  par  suite,  très  atténués.  Les  bour¬ 
geons  charnus  sont  beaucoup  moins  profondément 
infectés,  comme  en  témoigne  du  reste,  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  polynueléaires  renfermé?  dans 
leur  tjssu  dç  boqrgeonnement,  . 
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MM.  I/ericlie  et  Policard  (i)  ont  insisté  récete- 
mentsur  le  fait  que,  dans  les  plaies  insolées,le  tissu 
de  bourgeonnement  est  comme  déshabité  par  les 
leucocytes:  «  On  n’y  rencontre  plus  que  des  cellules 
conjonctives  et  des  éléments  mononucléaires,  cel¬ 
lules  migratrices  du  type  clasmatocyte.  Il  ne  sub¬ 
siste  plus  que  de  rares  polynucléaires  ;  ceux-ci  ne 
sont  jamais  totalement  absents.  Nous  avons  pu, 
sur  des  coupes,  faire  le  pourçentage  des  polynu¬ 
cléaires,  par  rapport  à  rensemble  des  autres  cel¬ 
lules  en  divers  points  des  plaies  situées  dans  la 
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couche  superficielle,  à  environ  un  millimètre  de  la 
surface  ;  ceci  sur  des  plaies  insolées  et  sur  d’autres 
plaies  traitées  par  d’autres  méthodes,  mais  pré¬ 
sentant  toujours  un  état  clinique  parfait..  Dans 
les  plaies  en  bon  état,  mais  avec  des  bourgeons 
très  légèrement  saillants  et  un  peu  blanchâtres, 
on  rencontre,  à  un  millimètre  de  la  surface, 
une  proportion  de  90  à  95  p.  100  de  polynucléaires. 

«  Dans  les  plfiies  en  parfait  état  clinique  avec 
surface  bourgeonnante,  bien  lisse,  bien  rouge, 
on  constate,  à  un  millimètre  de  la  surface,  une 
proportion  de  85  p,  100  de  polynucléaires. 

«  Dans  les  plaies  insolées,  la  proportion  des  poly-_ 
nucléaires  au  même  point  tombe  à  38  p.  100.  » 

Ils  invoquent,  pour  expliquer  cette  pauvreté 

(i)  R.  I,ERicHE  et  A.  PoncARD,  A  propos  du  mécanisme 
de  l’action  bienfaisante  de  ia  lut!iit're>ur  les  plaies  (Société  de 
Koîogié,  22  décembre  igj;,  no  20, rp.  9,^5), 


en  polynucléaires,  l’action  répulsive  do  la  lumière 
sur  les  •  leucocytes  polyntteléaires  neutrophiles  : 
.<<  Des  leucocytes  polynucléaires  possèdent  un 
phototropisme  négatif',  ils  fixent  la  lumière.  Ce 
fait  bien  connu  est  illustré  d’une  façon  frap¬ 
pante  par  cette-  observation  récente  de  Com- 
mandon  :  Pour  cinématographier  des  leucocytes 
enmouvement,  il  faut  utiliser  un  éclairage  réduit. 
vSans  cela,  il  y  a  inhibition  complète  de  la  cellule.  » 

«  11  semble,  disent  Deriche  et  Policatd,  que  ce 
soit  en  prohibant,  ou  tout  au  moins  en  gênant 
l’arrivée  des  leucocytes  polynucléaires  neutro¬ 
philes  qu’agit  essentiellement  l’antique  et  si  remar¬ 
quable  méthode  de  l’insolation  des  plaies,  » 

Nous  avons  pu,  sur  des  plaies  soumises  depuis 
longtemps  à  l’héliothérapie,  vérifier  cette  pau¬ 
vreté  en  polynucléaires  des  bourgeons  charnus  ; 
mais  nous  ferons  remarquer  que  les  premières 
séances  d’exposition  ont  pour  effet  de  drainer 
leucocytes  et  sérosités  de  la  profondeur  vers  la 
superficie.  Ce  n’est  donc  cpi’cnsuite  qu’appa¬ 
raissent  les  modifications  histologiques,  signalées 
par  MM.  Pqlicard  et  Deriche,  et  qui  distinguent 
la  plaie  insolée  de  la  plaie  traitée  par  d’autres  mé¬ 
thodes.  Da  pauvreté  des  bourgeons  en  polynu¬ 
cléaires  est  peut-être  une  simple  conséquence  de 
révolution  favorable  de"  la  plaie  insolée,  plutôt 
que  la  conséquence  de  l’action  répulsive  de  la 
lumière  sur  les  leucocytes  polynucléaires  neutro¬ 
philes. 

2°  Etude  cytologique  et  biologique  de  la 
lymphe  qui  exsude.  —  Pendant  les  premières 
séances,  la  lymphe  qui  exsude  est  toujours  inti- 
nienient  mélangée  aux  sécrétions  de  la  plaie,  mais 
au  bout  de  quelques  jours  on  constate  que  cette 
lymphe  contient  peu  ou  pas  de  cellules.  C’est  du 
sérum  presque  pur  dans  lequel  l’examen  cyto¬ 
logique  révèle  seùlenient'  des  cellules  provenant 
de  la  superficie  de  la  plaie,  au  début  surtout 
polynucléées,  mais  qui,  au  fur  et  à  mesure  r^ue  la 
plaie  se  désinfecte,  font  place  à  des  cellules  de  la 
série  mononucléée. 

Cette  lymphe  n’est  ipas-  bactéricide  en  elle- 
même,  les  microbes  qfie  l’on  y  ensemence  ne  se 
développent  pas,  il  estvrai,  ou  très  mal,  mais  ils  ne 
sont  pas  tués  par,  un  contact  même  prolongé  avec 
ce  sérum.  C’est  par  un!  autre  mécanisme  biolo¬ 
gique  que  s’exerce  sur  la  plaie  l’action  de  la 
lymphe  exsudée. 

Une  plaie  infectée  est  lé  siège  de  phénomènes  de 
protéolise  intenée  d’origine  microbienne  et  cellu¬ 
laire  sur  l'importance  desquels  Policard  (2)  insis- ' 
tait  encore  récemment. 

Da  plupart  des  espèces  microbiennes  sécrètent 

(2)  l-'OrtRAKD, D’évolution  delà  plRiççlcgucrre;MaBSQ»;igi8  ; 
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un  ferment  identique  à  la  trypsine  et  qui  attaque 
les  albumines  ;  l'activité  de  cette  trypsine  est 
plus  ou  moins  grande,  suivant  l’espèce  micro¬ 
bienne  considérée.  C’est  ainsi  que  la  plupart  des 
aérobies  :  staphylocoques,-  colibacilles,  bacilles 
de  Friedlander,  pyocyaniques,  ont  in  vivo  une 
action  protéolytique  presque  nulle.  Il  n’en  est  pas 
de  même  de  certaines  races  de  streptocoques  et, 
surtout,  des  anaérobies,  parmi  lesquels  le  ferfrin- 
gens  est  peu  tryptique,  le  sporogenes,  par  contre, 
sécrète  mie  trypsine  active. 

Les  leucocytes  polynucléaires  ont  également  un 
rôle  tryptique,  moins  actif  que  celui  qui  est  dévolu 
aux  bactéries,  mais  néanmoins  facile  à  mettre 
en  évidence  (protéase  leucocytaire  de  Fiessinger 
et  P.-L.  Marie). 

I/’attaque  des  albumines  de  la  plaie,  sous 
l’influence  des  trypsines  bactériennes,  a  pour 
résultat  la  putréfaction,  d’où  l’odeur  plus  ou 
moins  putride  de  la  plaie  ;  ces  produits  de  fermen¬ 
tation  peuvent  intoxiquer  l’organisme.  Au  mo¬ 
ment  de  la  période  de  réparation,  les  protéases 
leucocytaires  attaquent  les  tissus,  et  retardent  la 
cicatrisation. 

Au  cours  de  la  plupart  des  infections,  et  notam¬ 
ment  chez  les  blessés,  l’index  antitryptique  du 
sérum  sanguin  s’élève  considérablement.  Il 
atteint  des  chiffres  très  supérieurs  à  ceux  des 
sérums  normaux,  quelles  que  soient,  d’aillems,  les 
techniques  que  l’on  emploie  pour  le  mesurer. 

Nous  avons  recherché,  chez  nos  blessés,  si  lepou-  • 
voir  antitryptique  du  sérum  exsudé  était  iden¬ 
tique  au  pouvoir  antitryptique  du  sérum  du 
blessé,  prélevé  au  même  moment.  A  plusieurs 
reprises  nous  avons  trouvé  des  chiffres  identiques, 
ou  très  voisins.  Mais  le  pouvoir  antitryptique 
du  sérum  diminue  rapidement,  lorsque  le  sérum 
est  sorti  de  l’organisme.  Ce  fait  est  connu  depuis 
longtemps.  Nous  l’avons  vérifié  à  nouveau.  D’au¬ 
tre  part,  un  sérum  chargé  de  leucocytes  perd  rapi¬ 
dement  son  pouvoir  antitryptique,  car  ce  pouvoir 
est  neutralisé  par  les  ferments  leucocytaires, 
mis  en  liberté  par  la  destruction  des  leucocytes. 

Il  faut  donc,  pour  que  le  sérum  agisse  sur  la 
plaie,  d’une  manière  efficace,  qu’il  soit  frais  et 
qu’il  ne  contienne  pas  de  cellules.  Chaque  expo¬ 
sition  au  soleil,  si  elle  est  suffisamment  prolongée, 
a  pour  conséquence  d’inonder  de  sérum  frais  une 
plaie  en  pleine  fermentation  microbienne  et  cel¬ 
lulaire. 

L'héliothérapie  est  donc  la  médication  lympha- 
gogue  et  antifermentative,par  excellence.  Le  soleil 
provoque  une  exsudation  de  lymphe,  bien  plus 
abondante  que  ne  le  font  les  autres  médications  • 
lymphagogues,  notamment  l’irrigation  avec  les 
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solutions  hypertoniques  (Wright),  ou  même  les 
douches  d’air  chaud,  qui  provoquent  également 
une  lyrqphorragie  abondante. 

L’analogie  entre  l’évolution  clinique  des  plaies 
traitées  par  le  soleil,  et  les  plaies  traitées  par  l’air 
chaud,  n’est-elle  pas  due  à  ce  que  le  soleil  et  l'air 
chaud  provoquent  tous  deux  cette  exsudation 
de  sérum? 

3°  Action  du  soleil  sur  la  flore  micro¬ 
bienne.  —  Des  expériences  nombreuses  et  an¬ 
ciennes  ont  montré  que  les  cultures  microbiennes 
pouvaient  être  stérilisées  par  une  exposition  plus 
ou  moins  longue  à  la  lumière  solaire. 

Duclaux  a  montré  que,  dans  une  culture  liquide, 
la  lumière  agit,  non  seulement  sur  les  microbes, 
mais  encore  sur  le  milieu  lui-même.  Il  a  montré 
que  le  bouillon  insolé  pendant  trois  ou  quatre 
heures  devenait  impropre  à  la  germination  des 
spores  charbonneuses,  parce  que  l’action  de  l’air 
faisait  naître  de  véritables  antiseptiques,  par 
oxydation,  aux  dépens  des  matériaux  du  milieu 
nutritif. 

Buchner,  par  une  méthode  élégante,  avait  dé¬ 
montré  l’infiuence  de  la  lumière  sur  les  microbes 
De  la  gélose  liquéfiée,  puis  richement  ensemencée 
est  coulée  dans  une  boîte  de  Pétri.  Sur  le  fond  de 
la  boîte,  on  colle  un  disque  de  papier  noir  por¬ 
tant  des  lettres  découpées  à  jour.  On  insole  la 
boîte,  le  fond  dirigé  vers  le  haut  ;  püis  on  met  à 
l’étuve.  Une  fois  le  développement  de  la  culture 
accompli,  ou  s’aperçoit  que  la  couche  bactérienne 
offre  des  solutions  de  continuité,  qui  correspon¬ 
dent  aux  découpures  du  papier,  et  présentent  la 
configuration  des  lettres  choisies. 

Gette  stérilisation  est-elle  possible  à  apprécier 
dans  une  plaie  soumise  à  l’héliothérapie?  M.  Le- 
riche  (i)  a  comparé  les  frottis  des  plaiesfaits  avant 
et  après  l’insolation.  Il  a  constaté  qu’après 
l’insolation  le  nombre  des  microbes  intracellu¬ 
laires  était  beaucoup  plus  considérable  qu’avant. 
Il  attribue  à  l’activation  de  la  phagocytose  un 
rôle  important  dans  le  mécanisme  de  la  stérilisa¬ 
tion  des  plaies  par  le  soleil  ;  «  Toutefois,  dit-il,  ces 
recherches  ont  besoin  d’être  complétées  et  préci¬ 
sées,  ces  faits  n’ayant  été  observés  qu’un  trop 
petit  nombre  de  fois  pour  que  je  puisse  conclrue.  » 

Nous  avons  nous-mêmes  comparé  les  frottis  de 
plaies,  avant  et  après  l’insolation.  Nous  avons, 
constaté  que  cette  activation  de  la  phagocytose 
est  un  phénomène  inconstant.  Elle  existe  parfois, 
mais  elle  manque  beaucoup  plus  souvent.  Si  l’on 
fait  la  numération  des  microbes,  on  constate  que 

(i)  René  I,ericKE,  De  la  stérilisation  par  le  soleil  des  plaies 
infectées  {Bull-,  de  la  Soc:  de  thirurgie-,  22  niai  igin  n»  18. 
p.  1630); 
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tantôt  le  nombre  des  microbes  diminue  considé¬ 
rablement,  tantôt  il  reste  le  même,  tantôt  enfin 
il  augmente  dans  des  proportions  réelles,  comme 
si  les  microbes  contenus  dans  les  tissus  étaient 
chassés  dans  la  plaie,  sous  l’influence  du  soleil. 

ha.  phagocytose  ne  joue  dans  la  plaie  insolée, 
comme  du  reste  dans  l’évolution  de  la  plaie  de 
guerre,  qu’un  rôle  tout  à  fait  accesEoire. 

Du  reste,  les  recherches  personnelles  de  l’un  de 
nous,  effectuées  sur  un  grand  nombre  de  plaies 
de  guerre,  traitées  ou  non  par  le  soleil,  nous  ont 
montré  que  la  méthode  des  frottis  est  absolument 
insuffisante.  Elle  ne  permet  pas  de  suivre  avec 
précision  l’évolution  de  la  flore  microbienne 
d’une  plaie.  Ce  n’est  que  par  des  cultures  répétées 
que  l’on  peut  suivre  exactement  la  disparition 
progressive  des  espèces  microbiennes. 

Des  cultures  d’une  même  plaie,  avant  et 
après  une  insolation  de  deux  heures  et  plus,  en 
milieux  aérobies  et  anaérobies,  ne  montrent  sou¬ 
vent  pas  de  grandes  différences  dans  le  nombre,  ni 
dans  la  nature  des  colonies  microbiennes. 

Tout  au  plus  peut-on  dire  que,  sur  certaines 
plaies,  le  nombre  de  colonies  obtenues  est  moindre 
après  exposition  au  soleil,  qu’avant  cette  expo¬ 
sition.  Mais  comme  il  s’agit  d’une  investigation 
très  limitée,  on  ne  peut  préjuger  de  l’état  bactério¬ 
logique  de  toute  la  plaie,  par  le  résultat. des  cul¬ 
tures  d’un  seul  point. 

C’est  d’un  jour  à  l’autre  que  la  différence  est 
souvent  appréciable.  Sur  une  plaie  très  infec¬ 
tée  par  des  aérobies  et  par  des  anaérobies,  l’inso¬ 
lation  fait  rapidement  diminuer  le  nombre  ‘des 
anaérobies.  Ils  disparaissent  parfois  complète¬ 
ment,  après  deux  ou  trois  séances  de  deux 
heures.  Dorsqu’il  existe  plusieurs  espèces  anaé¬ 
robies  :  perjringens  et  sporogenes,  par  exemple, 
ce  dernier  disparaît  plus  rapidement  que  le  per- 
fringens.  Parallèlement,  le  nombre  des  colonies 
aérobies  diminue  aussi,  mais  avec  une  rapidité 
moindre.  On  voit  alors  la  flore  microbienne,  si 
riche  au  début,  n’être  plus  représentée  que.  par 
deux,  ou  par  une  seule  espèce  microbienne.  Ce 
sont  habituellement  le  staphylocoque,  ou  le  pyo¬ 
cyanique,  qui  persistent  les  derniers. 

Dorsque  la  plaie  est  infectée  par  du  strepto¬ 
coque,  il  résiste  très  longtemps,  malgré  de  très 
nombreuses  heures  d’exposition  au  soleil. 

Il  est  naturellement  impossible  de  flxer  de 
délais  précis  à  la  durée  de  la  stérilisation  progres¬ 
sive  d’une  plaie.  Mais  il  est  certain  que  ce  résultat 
est  obtenu  beaucoup  plus  rapidement  par  l’inso¬ 
lation  que  par  nTmporte  quelle  autre  thérapeu¬ 
tique,  notamment  que  par  l’emploi  des  solutions 
d’hypochlorite. 


Chez  un  blessé,  porteur  d’une  grande  plaie 
putride  de  la  fesse,  nous  avons  pu  étudier  compa¬ 
rativement  deux  régions  différentes  de  la  plaie, 
dont  l’une  était  insolée  abondamment,  pendant 
■  que  l’autre  nel’était  pas.  Cette  autre  partie  était 
soumise  à  l’irrigation  intermittente  au  Dakin. 
Or,  la  partie  insolée  s’est  stérilisée  très  rapide¬ 
ment,  comme  en  témoignaiènt  sa  désodorisation 
rapide  et  la  disparition  des  espèces  anaérobies. 
Au  contraire,  la  partie  de  la  même  plaie  soumise 
à  l’irrigation  par  le  liquide  de  Dakin  est  restée 
longtemps  odorante  et  suppurante,  et  ne  s’est 
détergée  et  stérilisée  qu’après  quelques  séances 
d’insolation. 

Conclusions.  — -  Des  recherches  bactériolo 
giques  et  histologiques  ont  conflrmé  les  consta¬ 
tations  purement  cliniques,  dont  l’héliothérapie 
avait  vécu  jusqu’ici. 

1°  Des  trois  phénomènes  ;  lymphorragie,  chute 
de  l’œdème,  et  plissement  cutané,  que  l’obser¬ 
vation  clinique  avait  montrés  si  étroitement  liés, 
apparaissent  nettement,  comme  conditionnés 
eux-mêmes  par  la  vaso-dilatation  des  parties 
les  plus  superflcielles  de  la  plaie.  Cette  vaso-dila¬ 
tation  est  elle-même  produite  par  le  soleil,  sans 
qu’il  soit  possible,  à  l’heure  actuelle,  de  préciser 
la  limite  de  profondeur  de  cette  action  vaso-dila¬ 
tatrice  des  rayons  solaires. 

2°  ha  stérilisation  rapide  de  la  plaie  est  égale¬ 
ment  un  fait  vérifié  par  le  microscope.  Des  espèces 
anaérobies  disparaissent  les  premières,  ensuite 
disparaissent  les  espèces  aérobies. 

Ces  prémisses  solides  permettent  de  tenter  une 
interprétation  des  phénomènes  dont  sont  le  siège 
les  plaies  insolées. 

De  sérum,  qui  exsude  par  lymphorragie,  n’est 
pas  bactéricide,  mais  son  pouvoir  antitryptique 
élevé  neutralise  l’action  fermentatrice  dévolue 
aux  bactéries  et  aux  leucocytes. 

Cette  conception  aurait  l’avantage  d’expliquer 
la  supériorité  thérapeutique  de  l’héliothérapie, 
par  l’afflux  incessant  de  sérum  frais,  qu’aucune 
autre  méthode,  sauf  l’aif  chaud,  ne  pourrait 
provoquer. 

Da  phagocytose  ne  paraît  jouer  qu’un  rôle  tout 
à  fait  secondaire.  Peut-être  agit-elle  dans  la  pro- 
fondenr  des  tissus,  mais  on  jjie  constate  pas,  sur  les 
frottis  de  la  plaie,  que  la  phagocytose  soit  activée. 

_  Après  un  nombre  d’heures  d’insolation  variable, 
mais  souvent  assez  restreint,  une  plaie  bien  iriso- 
lée  est  une  plaie  pratiquement  stérile. 

Cette  stérilisation  est  obtenue  beaucoup  plus 
rapidement  qu’avec  toute  autre  rnéthode  théra¬ 
peutique  de  stérilisation  progressive  actuellement 
çp  usage. 


QUIOC.  —  ACCIDENTS  CONTAGIEUX  DE  LA  SYPHILIS  73 


LE  DIAGNOSTIC 
DES  ACCIDENTS  CONTAGIEUX 
DE  LA  SYPHILIS 

PAR  LA  RECHERCHE  DU  TRÉPONÈME 
ET  LA  MÉTHODE  DE  FONTANA  TRIBONDEAU 


le  D'  QUIOC, 

Aide-major  de  i”  classe  adjoint  au  service  de  yénéréologie  de  la 

Devant  les  difficultés  cliniques  de  diagnostic  du 
chancre  syphilitique,  difficultés  dont  nous  devons 
un  exposé  complet  à  l’intéressant  article  du 
D’'  Bodin  (i) ,  et  parfois  aussi  devant  les  incertitudes 
du  diagnostic  des  lésions  muqueuses  et  cutanées 
de  la  période  secondaire,  les  méthodes  de  labora¬ 
toire  ne  nous  avaient  pas  fourni  jusqu’ici  des  ren¬ 
seignements  aussi  constants  et  aussi  précis  que 
nous  l’espérions. 

Da  recherche  du  tréponème  est  la  seule  méthode 
possible  à  la  période  du  chancre,  la  plus  sûre  dans 
la  syphilis  en  période  contagieuse  ;  c’est  le  pro¬ 
cédé  de  choix,  celui  qui  tranche  la  question  sans 
délai  et  de  la  façon  la  plus  certaine  lorsque  le 
résultat  est  positif. 

Comme  dans  les  circonstances  actuelles  les 
syphilitiques  primaires  et  secondaires  au  début, 
donc  contagieux,  représentent  l’immense  majo¬ 
rité  de  nos  malades,  nous  nous  sommes  toujours 
efforcé  de  résoudre  le  problème  du  diagnostic 
autant  que  possible  par  la  recherche  de  l’agent 
causal,  qui  nous  semble  le  procédé  le  plus  ration¬ 
nel. 

Or,  des  difîérentes  techniques  préconisées,  aucune 
ne  nous  avait  donné  jusqu’ici  la  précision  et  la 
constance  nécessaires  dans  les  résultats. 

Parmi  celles-ci,  le  procédé  de  l’ultramicroscope 
est  le  plus  .couramment  recommandé  ;  nous 
l’avons  employé  maintes  fois  d’abord  seul,  puis 
concurremment  avec  le  procédé  Fontana-Tri  • 
bondeau. 

Cette  méthode  est  très  précieuse  lorsqu’il  s’agit 
d’étudier  la  morphologie  du  ]parasite  de  la  syphilis 
sous  son  véritable  aspect  et  à  l’état  vivant. 
Dorsque  le  tréponème  est  à  l’état  pur  et  très 
abondant,  il  est  assez  facile  à  discerner.  Mais  si 
dans  les  lésions  génitales  il'  est  associé  au  S-piro- 
cheta  refringens  ou  dans  la  bouche  aux  nombreux 
spirilles  de  cette  cavité,  le  spirille  pathogène  peut 
facilement  échapper  à  l’examen.  Sa  mobilité  ne' 
l’expose  parfois  que  quelques  secondes  au  fais¬ 
ceau  lumineux  et  il  est  souvent  difficile  d’affirmer 
qu’on  l’a  vu  et  défini  au  milieu  de  tant  de  spirilles 
plus  éclairés.  Enfin  certains  prélèvements,  bien 

(i)  Bodin,  Paris 'médical,  5,  février  1918. 


que  privés  de  spirochètes  associés,  ne  con¬ 
tiennent  qu’mr  nombre  extrêmement  limité 
de  tréponèmes.  Ceux-ci  risquent,  étant  très  peu 
réfringents,  de  passer  tout  à  fait  inaperçus,  et 
il  est  d’ailleurs  difficile  d’explorer  méthodique¬ 
ment  une  préparation  dont  les  éléments  sont 
plus  ou  moins  mobiles  par  suite  des  courants  de 
capillarité.  Il  en  résulte  —  et  c’est  mi  fait 
constaté  chaque  jour  —  que  beaucoup  d’exa¬ 
mens  doivent  être  considérés  comme  négatifs, 
alors  que  l’aspect  clinique  des  lésions  ne  laisse  pas 
de  doute  sur  leur  cause  et  leur  contagiosité. 

A  plus  forte  raison  est-on  tout  à  fait  embar¬ 
rassé,  si  les  signes  cliniques,  comme  le  fait  se 
présente  souvent,  sont  atypiques  et  insuffisants' 

D’un  principe  analogue  à  l’ultramicroscope 
dérive  le  procédé  dit  de  l’encre  de  Chine.  Il  sem¬ 
ble  donner  parfois  d’excellents  résultats,  mais 
ceux-ci  ne  sont  pas  constants.  Da  qualité  de 
l’encre  de  Chiné  est  sujette  à  de  nombreuses  varia¬ 
tions  et  parfois,  malgré  toutes  les  précautions 
employées  dans  le  prélèvement,  des  préparations 
de  contrôle,  sur  des  lésions  non  douteuses,  n’ont 
pas  présenté  de  tréponèmes. 

Restent  -  les  méthodes  de  coloration  directe, 
soit  par  des  colorants  plus  ou  moins  électifs,  soit 
par  l’imprégnation  argentique. 

De  Giemsa,  la  méthode  Proca-'Vasilescu  colorent 
bien  les  tréponèmes.  Dorsqu’ils  sont  suffisam¬ 
ment  nombreux,  beaucoup  paraissent  assez  nets 
pour  que  le  diagnostic  soit  fait.  Mais,  sans  compter 
que  la  préparation  est  assez  délicate,  il  faut  un 
frottis  extrêmement  mince  pour  que  les  spirilles 
ne  soient  pas  trop  facilement  dissimulés  par  des 
débris  organiques  abondants  ;  les  recherches  sont 
longues  et,  si  les  tréponèmes  sont  rares,  souvent 
on  ne  trouve  rien. 

Ces  reproches  ne  peuvent  s’adresser  à  la  méthode 
par  imprégnation  argentique  de  Fontana-Tri- 
bondeau.  Des  débris  organiques,  les  globules 
rouges  très  réfringents  sont  en  partie  dissous  :  le 
tréponème  est  très  nettement  mis  en  évidence, 
car  il  tranche  vivement  sur  le  fond  de  la  prépa¬ 
ration.  Enfin  la  totalité  d’un  prélèvement  peut 
être  examinée  dans  son  intégralité.  De  sorte  que 
s’il  existe  quelques  tréponèmes,  si  rares  soient- 
ils,  ils  ne  peuvent  échapper  à  un  examen  métho¬ 
dique.  Enfin  la  différenciation  avec  les  autres  races 
de  spirochètes  peut  être  faite  facilement  et  à 
loisir. 

Depuis  décembre  1917,  le  service  de  syphili- 
•  graphie  de  la  4“  armée  nous  a  fourni  l’occasion  de 
78  examens  dont  54  positifs.  Des  quinze  premiers 
ont  été  faits  parallèlement  avec  le  procédé  de  l’ultra¬ 
microscope  sur  des  cas  typiques  et  nous  ont  servi 
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à  fixer  la  méthode  et  à  constater  la  constance  de  ses 
résultats.  Tontes  les  lésions  cliniquement  spéci¬ 
fiques  présentèrent  à  l’examen  des  tréponèmes 
plus  ou  moins  nombreux  :  très  abondants 
dans  les  lésions  suintantes,  dans  les  lésions  des 
muqueuses  en  particulier,  ils  sont  souvent  rares 
dans  le  chancre  de  la  peau. 

Nous  avons  pu  par  la  suite  aborder  les  lésions 
pour  lesquelles  la  méthode  est  vraiment  utile, 
celles  auxquelles  manquent  les  signes  cliniqtres 
essentiels  et  que  le  D"’  Bodin  a  complètement 
étudiées.  Tes  résultats  ont  été  très  instructifs 
et  des  plus  précieux  pour  la  détermination  sûre 
du  diagnostic  et  l’institution  d’un  traitement 
précoce.  Dans  certains  cas,  l’appoint  bactério¬ 
logique  a  été  absolument  décisif  et  a  évité  tout 
délai  fort  préjudiciable  aux  résultats  du  traite¬ 
ment.  Nous  citerons  seulement  : 

Be  chancre  syphilitique  dans  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  de  son  éclosion,  avant  toute 
induration  et  adénopathie  ;  le  chancre  infecté  ; 
les  chancres  mixtes;  les  chancres  artificiellement 
indurés  par  des  caustiques  ;  l’ulcération  chancri- 
forme  blennorragique  ;  les  lésions  secondaires  de 
la  muqueuse  préputiale  défigurées  par  une  bala¬ 
nite  concomitante. 

Recherche  du  tréponème.  Méthode  de 
Fontana-Tribondeau.  —  Nitrate  d'argent  ammo¬ 
niacal  de  Fontanji.  —  Dissoudre  à  froid  : 

Nitrate  d'argent  cristallisé  ....  -  i  gramme. 

Eau  distillée .  20  centimètres  cubes. 

Réserver  quelques  centimètres  cubes  de  la  solu¬ 
tion. 

Be  reste  est  agité  constamment  avec  une 
baguette  de  verre,  tandis  qu'on  y  ajoute  peu  à  peu 
de  l’ammoniaque  jusqu’à  formation,  puis  dispa¬ 
rition  d’un  précipité  sépia.  On  y  verse  alors  par, 
petites  fractions  de  la  solution  réservée  jusqu’à 
formation  d’un  léger  louche  prersistant  après 
agitation.  Be  réactif  se  conserve  assez  longtemps 
à  l’abri  de  la  lumière  : 

1°  Dessécher  soigneusement  le  frottis  ; 

2°  Suivant  qu’il  est  pfius  ou  moins  épais,  le 
recouvrir  deux'  ou  trois  fois  trente  secondes  avec 
la  solution  de  Ruge  ; 

Solution  aqueuse  de  formol  à 

2  p.  100 .  100  centimètres  cubes. 

Acide  acétique  cristallisé., .... .  i  ccntlm'étrc  cube. 

B’hémoglobine  se  dissout.  y, 

Baver  à  l’alcool  et  flamber  l’alcool  restant  sur 
la  préparation. 

3°  Couvrir  le  frottis  de  la  solution  tannique  : 


'Acide  phénique  neigeux  .  . .  i  gramme. 

Tanin . . . .  5  grammes. 

Eau . : . ;.....  100  — 


Chauffer  jusqu’à  vapeurs.  Baisser  dégager  une 
minute  environ.  Baver  abondamment  pour  éli¬ 
miner  toute  trace  de  solution  tannique.  Sécher. 

Couvrir  le  frottis  de  solution  de  nitrate. 

Baver  et  sécher. 

Toutes  les  variétés  de  spirilles  reçoivent  une 
couche  égale  de  dépôt  argentique,  de  sorte  qu’ils 
paraissent  uniformément  épaissis.  Bes  caractères 
des  tours  de  spires,  leur  forme,  leur  diamètre 
relatif  sont  rendus  très  apparents.  Be  tréponème 
conserve  tous  ses  caractères  propres  et  en  parti¬ 
culier  sa  grande  finesse  relative.  Il  apparaît 
en  noir  violacé  sur  Un  fond  transparent  ou  sur 
le  fond  jaune  clair  des  globules  rouges  déco¬ 
lorés. 

En  résumé,  ce  procédé  se  recommande  :  par 
la  simplicité  de  la  technique^  que  l'on  peut  appli¬ 
quer  partout  ;  — ■  la  facilité  de  lecture  de  la  prépa¬ 
ration  ;  , —  la  constance  des  résultats. 


LOCALISATION 

DANS  LE  TEMPS  DES 

SOUFFLES  CARDIAQUES 

AU  MOYEN  DE  L’OSCILLOMÈTRE  DE  PACHON 

le  D'  André  LÉVY 

(du  Cannet). 

Tous  les  piraticiens  connaissent  les  difficultés 
fréquentes  du  diagnostic  des  maladies  du  cœur. 
A  côté  delà  cas  typiques  où  les  schémas  livresques 
se  réalisent  exactement,  combien  d’autres,  les 
prlus  nombreux,  où  le  médecin  hésite,  tâtonne, 
et  souvent,  malgré  la  meilleure  pratique  clinique, 
ne  poeut  arriver  à  poser  un  diagnostic  exact 
d’emblée  d’une  cardiopathie.  Souvent  il  ne  peut 
alfirmer  une  lésion  anatomique  qu’en  s’appuyant 
sur  les  phénomènes  cliniques  concomitants  exté- 
■  rieurs  à  l’appareil  cardiaque. 

Parmi  les  nombreuses  questions  que  se  pose 
le  praticien  devant  un  cœur  malade,  une  des  plus 
délicates  est  la  localisation  dans  le  temps  des 
accidents  de  la  révolution.  B’habitude  nous  à 
appris  à  nous  ser'vir  du  por^ls.  C’est  en  repérant  le 
moment  d’apparition  du  spufBe  par  rapport  à  la 
sensation  digitale  du  passage  de  l’onde  sanguine, 
que  nous  apprécions  son  moment  de  production. 
Il  est  facile  de  comprendre  de  combien  de  causes 
d’erreur  cette  méthode  est  entacHée.  Bes  prin^ 
çipales  tiennent  au  patient  lui-même  :  le  pouls  des 
tachycardiques,  des  arythmiques,  ne  donne  aucun 
point  de  repère.  Bes  pouls  petits  et  imperceptibles 
des  hypotendus;  des  obèses,  de  certams  sclérosés 
sont  difficiles  à  percevoir; 
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Cette  méthode  est  inexacte  :  on  l’a  fait  observer  manœuvré  par  uire  main  du  médecin,  tandis  que 
d’ailleurs  depuis  longtemps.  L’oreille  qui  ausculte  l’autre  appuiera  sur  la  manette  séparatrice  de 
à  même  la  poitrine  entend  les  bruits  du  cœur,  et  l’appareil.  Très  facilement,  l’observateur  appré- 
les  bruits  surajoutés  au  moment  même  de  leur  ciera  à  quel  moment  de  la  révolution  cardiaque 
production,  ou  cà  peu  près.  Au  contraire,  le  doigt  il  doit  situer  le  souffle  entendu.  Avec  un  peu 
qui  palpe  la  radiale  ne  perçoit  l’onde  vibratoire  d’habitude,  l’œil  reconnaîtra  les  divers  temps  de 
qu’après  un  certain  retard  ;  les  traités  classiques  la  pulsation  radiale  comme  ^’il  s’agissait  d’un 
de  médecine  conseillent  de  n’en  pas  tenir  compte,  graphique. 

le  retard  étant  peu  appréciable  pratiquement  (1).  Nous  rappelons  ici  les  divers  accidents  de  la 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cela  complique  pulsation  radiale,  d’après  un  schéma  de  Duval  et 
encore  le  problème.  Enfin,  comme  dans  toute  Ûley.  Il  y  a  une  ligne  d’ascension  ab,  une  ligne 
méthode  subjective,  les  causes  d’erreur  tenant  à  de  descente  bcd.  La  ligne  hc  représente  le  plateau 
l’observateur  sont  à  considérer.  On  peut  très  sim-  de  la  courbe,  très  diminué  normalement  à  la 
plein ent  les  rapprocher  de  celles  qui  ont  été  radiale,  plus  net  sur  les  artères  qui  se  rapprochent 
signalées  dans  la  mesure  de  la  tension  artérielle  .  du  cœur. 

par  certains  appareils  qui,  eux  aussi,  utilisent  la  La  première  partie  abc  du  sphygmogramme 
sensation  digitale  pour  l’appréciation  du  batte-  correspond  à’  la  phase  systolique  de  la  révolution 
ment  artériel.  cardiaque  (onde  primaire). 

E’oscillomètre  du  professeur  Pachon,  qui  n’est  Au  point  c  commence  la  phase  diastolique  du 
pas  parfait,  a  cependant  réalisé  dans  ce  sens  un  •  pouls,  marquée  par  l’onde  secondaire,  qui  se  tra- 
progrès  énorme,  en  substituant  au  doigt  un  =  duit  par  le  soulèvement  d  sur  la  ligne  de  descente 
appareil  enregistreur  aussi  sensible  que  cet  ins-  et  que  boscillomètre  indique  très  nettement.  Il 

trument.  Logiquement  nous  avons  pensé  à  l’ut:-  .  est  même  très  facile  de  noter  à  quelle  division  du 

liser  dans  l’auscultation  du  cœur,  et  nous  avons  cadran  oscilloraétrique  se  produit  cet  accident, 
été  surpris  de  la  grande  facilité  apportée  au  dja-  et,  en  le  comparant  aux  deux  positions  extrêmes 

gnostic  des  lésions  valvulaires.  de  l’aiguille  sur  la  courbe,  d’apprécier  le  temps 

Pour  pouvoir  combiner  l’emploi  de  l’oscillo-  plus  ou  moins  long  que  met  à  revenir  au  pouls 
mètre  et  de  l’auscultation,  il  faut  un  stéthoscope  •  .l’onde  secondaire,  qui  traduit,  on  le  sait,  le  choc 
biauriculaife,  soit  le  phonendoscope  de  Bazi-  de  la  coloime  sanguine  sur  les  sigmoïdes  aortiques 
Bianchi,  .  soit  mieux  le  stéthoscope  double  qu’em-  obturés. 

ploient  nos  confrères  anglais,  à  deux  branches  Tel  est  le  dispositif  que  nous  employons.  Evi- 
reliêes  par  -un  ressort  métallique,  permettant  à  '  demment,  il  ne  remédie  en  rien  à  la  grande  cause 
l’appareil  de 'tenir  aux  oreilles,  de  l’observateur,  ■  d'erreur  de  la  méthode  habituelle;  le  retard  de 
en  lui  laissant  la  libre  disposition  de  ses  mains,  l’onde  sanguine  est  toujours  le  même.  On  peut 
L’examen  peut  se  faire  sur  le  malade  couché,  cependant  le  réduire,  en  remplaçant,  comme 
assis  ou  debout.  L’oscilloinètre  sera  placé  sur  une  nous  l’avons  fait,  le  brassard  radial  par  un 
petite  table  voisine  et  disposé  de  manière  à  per-  brassard  hinnéral.  On  sait  que  plus  on  se  rap- 
inettre  au  médecin  l’auscultation  du  cœur  et  la  proche  du  cœur  et  moins  la  cause  d’erreur  est 
lecture  simultanée  du  cadran.  appréciable. 

Il  faut  avant  tout  faire  la  mesure  de  la  pression  Enfin  cette  technique  est  bien  plus  exacte.  Elle 
artérielle,  afin  de  déterminer  à  quelles  pressions  remplace  en  effet  la  sensation  digitale  unique, 
du  brassard  antibrachial  correspond  une  lecture  grossière,  et  toujours  sujette  à  caution,  variable 
facile  des  déplacements  de  l’aigirille  oscilla-  "  selon  l’observateur,  par  la  sensation  visuelle  de 
métrique  (2).  On  maintiendra  cette  pression  l’aiguille  oscillométrique,  qui  décompose  nette- 
pendant  toute  la  durée  de  l’expérience.  ,  ment  les  différents  temps  de  la  révolution  car- 

On  auscultera  alors  le  cœur  aux  différents  diaque,  .  • 
orifices  avec  le  stéthoscope  indiqué,  qui  sera 

(1)  D’après  rvaller,  le,  retata  du  ppuis  sur  le  cœur  est,  a 

la  radiale,  de  17  (Gliîy,  Physiologie).  '  - - — : - 

(2)  I,p,  marge  est  toujours  grande,  mais  dans  de  nombreux,-,! 
cas,  le  choix  de  la  pression  ne  sera  pas  indifférent.  Pour  une  ' 
pression  déterminée,  qui  n’a  aucun  rapport  avec  la  maxinia  ou 

la  mlnlnia  du  sujet,  l’aiguille  indiquera  des  accidents  qui  . 

disparaîtront  pour  une  autre  pression,  pour  un  sujet  ayant  '  :  '  ' 

■ai  et  T Q,  par 'exe}nple,,l’œil  appréciera  très  nettement,  pour  la  : 

lircssion  23  dans  la  niahdiettc,  un  dicrotisme  dn  pouls  corres 
pondant  à  un  bruit  de  galop: 
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Les  tachycardies  de  guerre. 

Les  tachycardies  de  guerre  sont  le  plus  souvent  indé 
pendantes  de  toute  lésion  organique  et  s’accompagnent 
en  général  d’hypertension  (i6-:7).  Dons  la  majorité  des 
cas,  les  deux  phénomènes  s’améliorent  par  le  repos  en 
deux  ou  trois  semaines  ;  parfois  l’hypertension  persiste  ; 
plus  rarement  l’une  et  l’autre  demeurent  irréductihle.s. 
Cette  hypertension  trouve  son  origine,  selon  Aubertin 
{Presse  médicale,  24  janvier  1918,  p.  37),  dans  les  fatigues, 
l’abus  du  tabac,  de  la  viande,  du  vin,.de  l’alcool,  beaucoup 
plus  que  dans  les  agents  infectieux,  toxiques  ou  commo- 
tionnels.  «  Toujours  est-il  que  beaucoup  de  ces  tachy- 
cardiques  sont,  malgré  leur  absence  de  lésions,  moins 
aptes  au  service  armé  que  bien  des  valvulaires.  » 

M.  IvECONÏE. 

Les  mcdifications  de  la  tension  artérielle 
et  de  la  formule  leucocytaire  dans  le 
typhus  exanthématique. 

T, es  accidents  d’insufiSsance  surrénale  et  d’insufSsance 
cardiaque  sont  fréquents  dans  le  typhus  exanthématique. 
Aussi  MM.  DANiEqopoqu  et  Simici  qui,  au  cours  de  l’épi¬ 
démie  roumaine  de  1917,  ont  eu  l’occasion  de  soigner  plus 
de  500  cas  de  cette  affection,  in.sistent-ils  sur  la  nécessité 
d’instituer  un  traitement  cardiotonique  dès  que  se  mani¬ 
festent  les  premiers  signes  d’insuffisance  myocardique 
[Arch.  des  Mal.  du  cœur,  janvier  1918,  p.  i).  lîn  dehors 
de  l’assourdissement  habituel  des  bruits  du  cœur,  ce 
sont  principalement  les  modifications  du  pouls  qui  tra¬ 
duisent  l’atteinte  du  muscle  cardiaque  :  V accélération 
du  cœur,  à  peu  près  constante,  au  lieu  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  de  la  température  (100-120  avec  39-40°),  s’accentué 
encore  durant  la  deuxième  semaine,  atteignant  140-180, 
ou  même,  dans  les  cas  les  plus  graves,  s’élève  dès  les  pre¬ 
miers  jours  à  ce  chiffre. 

Parallèlement  à  cette  accélération  anormale  du  cœur, 
la  tension  artérielle  s’abaisse.  Tl  convient  toutefois  de  re¬ 
marquer  que  ce  phénomène,  plus  constant  peut-être 
encore  que  l’accélération  cardiaque,  provient  non  seule¬ 
ment  de  l’insuffiance  du  myocarde,  mais  surtout  de  l’état 
de  '  vaso-dilatation  intense  particulier  à  cette  maladie, 
état  dû  en  partie  à  l’insuffisance  surrénale  concomitante. 

Contre  ces  accidents  cardiaques  trop  souvent  graves, 
les  auteurs  ont  eu  recours  aux  divers  cardiotoniques, 
et  c’est  la  strophantine  cristallisée  en  injections  intra¬ 
veineuses  qui  leur  a  donné  les  résultats  les  plus  remar¬ 
quables  et  les  plus  constants,  —  et  sans  aucun  accident. 
Ils  l’ont  employée  à  petites  doses  (2  à  3  dixièmes  de 
milligramme),  instituant  le  traitement  dès  que  le  pouls 
s’élevait  au-dessus  de  120,  et  répétant  l’injection  deux 
ou  trois  fois  par  jour  jusqu’à'  amélioration  manifeste  ; 
les  injections  étaient  alors  espacées  jusqu’à  ce  que  le 
rythme  normal  fût  rétabli. 

Dans  plus  de  200  cas  oû  cette  thérapeutique  a  été 
mise  en  œuvre,  concurremment  avec  l’adrénaline  contre 
l’insuffisance,  surrénale,  la  sédation  des  accidents  a  été 
complète  et,  en  général,  manifeste  dès  le  premier  ou 
le  second  jour  :  aucun  de  ces  malades  n’est  mort  par 
le  cœur. 

A  côté  de  ces  modifications  du  pouls  et  de  la  tension, 
celles  de  la  formule  leucocytaire  ne  sont  ni  moins  inté¬ 
ressantes  ni  moins  importantes  pour  le  pronostic  du 


typhus  exanthématique.  Si,  én  efiet,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  ne  varie  guère,  celui  des  leucocytes  subit 
une  augmentation  constante,  en  rapport,  comme  a  pu  le 
constater  M.  Daniei,opoi,u  {Arch.  des  Mal.  du  cœur, 
février  1918,  p.  49),  avec  la  gravité  du  cas. 

Dans  les  eas  légers  ou  peu  toxiques,  cette  leucocytose 
est  de  20  000  au  maximum  :  elle'  apparaît  dès  la  première 
semaine,  augmente  durant  la  seconde,  puis  diminue 
un  à  trois  jours  avant  la  chute  de  la  température,  ou  reste 
stationnaire  et  ne  décroît  que  lentement. 

Dans  les  formes  hypertoxiques,  au  contraire,  la  leu¬ 
cocytose,  très  rapidement  considérable,  continue  à  aug¬ 
menter  même  après  la  défervescence,  atteignant  les  chif¬ 
fres  extrêmes  de  100  000  à  125  000  :  dans  tous  les  cas  où 
elle  dépassa  30  000,  les*  malades  moururent. 

On  voit  donc  que,  outre  sa  valeur  diagnostique  vis-à- 
vis  de  la  fièvre  typhoïde,  cette  leucocytose  est  le  meilleur 
élément  de  pronostic  pour  le  typhus. 

Elle  est  essentiellement  caractérisée  par  une  réaction 
mononucléaire  (moyens  et  grands).  On  constate,  en  outre, 
la  présence  presque  constante  de  mononucléaires  à  pro¬ 
toplasma  très  basophile  à  noyau  excentrique,  sans  gra¬ 
nulations,  qui  se  retrouvent  aussi  dans  la  rate,  la  moelle 
osseuse  et  le  liquide  rachidien. 

M.  Leconte. 

Pseudo-érysipèles  de  la  face  provoqués. 

Ces  faux  érysipèles,  dont  M.  H.  Roger  {Marseille 
medical,  15  septembre  1917)  a  eu  l’occasion  de  voir 
une  quarantaine  de  cas  dus,  la  plupart,  à  dés  frictions 
avec  l’emplâtre  thapsia,  se  distinguent  de  l’érysipèle 
vrai  d’une  part  par  l’aspect  moins  rutilant  et  moins 
luisant  de  la  fausse  plaque,  par  la  présence  à  sa  surface 
de  multiples  vésicules  miliaires  jaunâtres,  par  ses  limites 
«  flou  »,  sans  bourrelet,  avec  vésicules  aberrantes  ;  d’autre 
part,  par  l’absence  d’adénopathie  et  de  fièvre  ;  enfin  par 
la  rapidité  de  l’évolution,  les  lésions  atteignant  leur  maxi¬ 
mum  en  douze  à  dix-huit  heures  pour  s’atténuer  dès  le 
lendemain  et  disparaître  en  quatre  ou  cinq  jours. 

M.  LECOnïë. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  8  juillet  1918. 

La  cause  de  la  mort  par  hémorragie.  —  Pour  M.  Charles 
Richet,  la  mort  par  hémorragie  n’est  pas  due,  au  moins 
uniquement,  au  déficit  globulaire.  On  constate,  en  effet, 
que  tel  sujet  meurt  ayant  encore  25  p.  100  de  ses  glo¬ 
bules,  alors  que  tel  autre  suryit  n’en  ayant  plus  que 
5  p.  100.  ! 

La  cause  de  la  mort  est  donc  la  diminution  de  la  masse 
de  sang,  de  sa  quantité  et  non  de  sa  qualité. 

En  somme,  la  survie  peut  êtrè  assurée  alors  qu’ü  ne 
subsiste  que  5  p.  100  de  globules,  mais  à  la  condition 
que  la  quantité  de  sang  n’ait  pas  été  réduite  dans  la 
proportion  de  70  à  75  p.  100. 

On  remédie  au  déficit  quantitatif  par  des  injections 
intraveineuses  de  liquides  isotoniques  additionnés  d’eau, 
liquides  que  M.  Charles  Richet  se  propose  de  déterminer 
ultérieurement. 
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La  radiographie  de  la  fllaire  de  Médine.  • —  MM.  G. 
Bergonié  et  Dimier  ont  réussi  à  retrouver  par  la  radio¬ 
graphie  la  filaire  de  Médine,  vulgairement  dragonneau, 
chez  un  certain  nombre  de  blessés  de  la  Guinée  ou  du 
Sénégal.  Ce  ver  enkysté  et  infiltré  de  kels  calcaires  siège 
surtout  dans  les  membres  inférieurs,  et  la  photographie 
peut  ainsi,  démontrer  que  tel  abcès  que  l’on  croyait  pro¬ 
duit  par  une  blessure  n’avait  pour  cause,  en  réalité,  que 
la  présence  du  parasite,  même  mort  depuis  longtemps. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  juillet  1918. 

Nécrologie.  —  Le  président  prononce  l’éloge  funèbre 
du  professeur  Hermann,  d’Alger,  récemment  dé¬ 
cédé. 

Gastrites  et  dyspepsies.  —  M.  Félix  Ramond.  —  Con¬ 
trairement  à  l’idée  le  plus  souvent  admise,  l’auteur  estime 
que  la  gastrite  est  un  processus  inflammatoiré  très  fré¬ 
quent,  évoluant  suivant  un  rythme  précis,  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  schématiser  eu  quelques  symptômes  cliniques. 
C’est  ainsi  que  le  plus  important  d’entre  eux,  la  dou¬ 
leur,  qui,  après  le  repas,  peut  être  précoce,  retardée 
ou  tardive,  permet  le  plus  souvent  de  localiser  la 
région  gastrique  enflammée,  de  prévoir  la  formule 
chimique  et  même  parfois  l’image  radioscopique  corres¬ 
pondante. 

Le  travail  agricole  et  les  séquelles  des  blessures.  — 
M.  BergoniÉ  compare  le  rôle  que  peuvent  jouer  dans  la 
cure  déflnitive  des  séquelles  succédant  à  la  cicatrisation 
des  blessures  de  guerre  d’une  part  la  physiothérapie  faite 
au  moyen  d’appareils,  et  de  l’autre  la  physiothérapie 
(qu’il  appelle  naturelle)  que  représente  le  travail  aux 
champs.  Cette  comparaison  est  toute  à  l’avantage  de 
cette  dernière,  au  -triple  point  de  vue  du  nombre  des 
guérisons,  de  leur  rapidité  et  de  leur  coût.  La  meilleure 
façon  de  réaliser  cette  physiothérapie  naturelle  semble 
à  l’auteur  de  ce  travail  être  la  fondation  de  petits  hôpi¬ 
taux  de  cure  agricole,  tels  que  les  a  définis  la  circulaire 
ministérielle  du  10  mai  1917.  En  ce  qui  concerne  la 
18°  région,  on  peut  ajouter  que  les  blessés  ainsi  trai¬ 
tés  ont  fourni  à  l’agriculture  107  000  journées  de 
travail. 

Le  traitement  rapide  des  brûlures  de  guerre  causées 
par  l’hypérite.  . —  MM.  J.  BandaliNE  et  J.  DE  POEIAKOE, 
dans  un  travail  dont  M.  Widai,  donne  lecture,  recom¬ 
mandent  l’air  cliaud,  comme  traitement  rapide  et  effi- 

Dynamomètre  buccal.  —  M.  Pierre  Robin  pré¬ 
sente  à  l’Académie  un  petit  appareil  pour  mesurer 
les  impotences  fonctiormeUes  et  dépister  les  simula¬ 
teurs,  notamment  dans  les  cas  de  blessures  des  maxil- 

Le  traitement  du  cancer  par  les  sels  de  magnésie.  — 
M.  J.  Regnaxieï,  de  Toulon,  apporte  une  contribution  à 
l’étude  de  cette  question,  traitée,  dans  une  récente 
séance  par  M.  Dubard.  M.  Régnault  utilise  depuis 
dix-huit  ans  contre  le  cancer  des  préparations  à  l’acide 
arsénieux  et  a  remarqué  que  les  pâtes  les  plus  actives 
sont  celles  qui  contiennent  du'  silicate  de  magnésie. 
Il  a,  de  plus,  avec  succès,  utilisé  la  magnésie  hydratée 
contre  lespapillomeset  les  épithéliomas  superficiels  et  a 


obtenu  quelques  résultats  intéressants  dans  des  cancers 
inopérables  où  il  a  remarqué,  notamment,  de  la  rétro¬ 
cession  des  lésions,  une  grande  diminution  des  phéno¬ 
mènes  douloureux  et  une  améhoratiou  de  l’état  général. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  juillet  1918. 

Pseudo-agglutination  des  vibrions  cholériques.  — 
M.  KabESHIma,  en  cultivant  des  bacilles  en  bouillon 
additionné  de  sérum  immunisant,  obtient  une  souche 
spontanément  agglutinante  et  inagglutinable. 

V  La  maladie  kystique  du  rein  chez  le  rat.  ■ —  M.  PE’T’riT, 
en  pratiquant  les  nécropsies  de  200  rats  au  point  de  vue 
du  spirochète,  a  observé  un  cas  de  maladie  kystique 
du  rein  chez  le  rat,  significatif  au  point  de  vue  de  la 
nature  néoplasique  de  l’affection.' 

Facteurs  physiques  conditionnant  lu  culture  pure  des 
flagellés  du  genre  «  Trichomastix  >>.  —  M.  Ed.  CnAlMON 
examine  successivement  l’influence  de  l’oxygène 
(une  dose  minima  est  nécessaire  à  la  conservation  pro¬ 
longée  des  cultures),  de  la  réaction  (il  faut  une  certaine 
acidité)  et  de  la  température  (le  flagella  pousse  bien 
entre  13  et  37°  ;  mais  il  reste  plus  longtemps- vivant  à 
20°  qu’à  370). 

Dimorphisme  évolutif  chez  les  Annélides  pollchètes.  — 

MM.  CaueeERY  et  F.  Mesnie.  —  Revue  d’ensemble  de  ces 
faits  dont  on  ne  connaissait,  en  1889,  lors  des  premières 
recherches  des  auteurs,  qu’un  cas,  celui  de  la  Nereis 
Dumenrilli.  Dans  ce  cas,  comnre  dans  celui  de  Dodecaceris 
concharum,  on  connaît  deux  formes  épitoques  de  tailles 
différentes,  et  une  forme  atoque  qui  arrivent  à  l’état 
adulte.  Chez  Spio  mertisensis,  comme  chez  les  Poly- 
gordiés,  il  y  a  dimorphisme  dans  l’évolution  des  œufs, 

'  mais  il  n’est  pas  lié  à  l’épitoquie. 

Emploi  du  fluorure  de  sodium  pour  la  conservation  des 
sérums  hémolytiques.  —  MM  Ronchèse  et  Lanxennois 
ont  constaté  que  certains  échantillons  acides  de 
fluorure  de  sodium  donnent  des  solutions  qui  retardent 
ou  empêchent  l’hémolyse.  Cet  inconvénient  disparaît 
lorsqu’on  fait  usage  d’un  sel  bien  neutre  ou  d’une 
solution  bien  neutralisée. 

Empoisonnement  alimentaire  expérimental.  —  Au 
cours  d’expériences  de  vaccination  des  souris  contre  le 
B.  typhi  murium  qui  est  paratyphique  B,  M.  HerEEEE 
a  observé  à  plusieurs  reprises,  chez  des  sujets  ayant 
reçu  un  repas  d’épreuve,  ime  intoxication  gastro-intes¬ 
tinale  suraiguë  rappelant  la  maladie  humaine.  Cet  acci¬ 
dent  se  manifeste  principalement  chez  les  souris  sou¬ 
mises,  avant  le  repas  infestant,  à  un  jeûne  préalable  ; 
le  facteur  individuel  joue  un  rôle  prépondérant,  toutes 
les  autres  conditions  étant  égales,  et  enfin  la  quantité 
•de  bacilles  ingérés  n’exerce  qu’une  influence  tout  à  fait 
secondaire  dans  la  genèse  des  accidents. 

Qranulesde  Leishman  et  spirochètes.  —  M.  BÉTANCËS. — 
Les  granules  de  Leishman  sont  visibles  chez  le  Mar- 
garopus  annulatus  non  infecté,  plus  abondamment  dans 
les  œufs  de  cet  ixode.  H  nous  semble  être  d’origine  et  de 
nature  différentes.  Quelques-uns  peuvent  être  granules 
de  sécrétion,  d’autres  granules  d’origine  caryogène. 
En  tout  cas,  ils  n’ont  pas  de  rapports  avec  les  spiro¬ 
chètes  . 
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aatigrène  gazeuse.  —  M.  Lmtîrgne.  —  Quinze  prélève¬ 
ments  musculaires,  sur  des  blessés  atteints  de  gangrène 
gazeuse,  ont  permis  d’isoler  le  vibrion  septique  dans  5  cas 
etlejS.  bellonensisàsXi&y  cas  (toxigène  d’emblée) .  Ces  résul¬ 
tats  ont  été  obtenus)  après  l’emploi  de  méthodes  variées; 
l’ensemencement  direct  des  produits  n’a  jamais  permis 
de  les  isoler  ;  le  passage  par  le  cobaye  a  été  nécessaire  ; 
le  chauffage  de  l’émulsion  sporulée  a  été  utile  ;  le  meilleur 
procédé  a  été  celui  de  la  «  maturation  par  vieillissement  », 
qui  a  réussi  dans  7  cas,  après  l’échec  des  autres  méthodes, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  juin  1918. 

Le  syndrome  rénal  à  forme  hydropigène  chez  les  c_r- 
dlaques  oligurlques.  ■ —  MM.  O.  JosuÉetM.  ParïuriER 
publient  l’observation  d’un  malade  qui  présentait  le 
type  clinique  de  la  néphrite  hydropigène.  Malgré  que  les 
examens  de  laboratoire  eussent  confirmé  l’impression 
clinique,  ce  malade  n’était  pas  un  rénal,  mais  bien  un 
cardiaque,  comme  le 'démontrèrent  l’action  de' la  digi¬ 
tale,  l’évolution  et  les  examens  de  la  fonction  rénale 
pratiqués  lorsque  les  accidents  eurent  disparu. 

L’oligurie  d’origine  cardiaque  peut  donc  déterminer, 
grâce  à  la  rétention  de  l’eau  dans  l’organisme,  un  véri¬ 
table  syndrome  de  néphrite  hydropigène.  Chez  tout 
malade  oligurique,  albuminurique  et  œdémateux,  il 
faut  savoir  reconnaître  la  nature  cardiaque  des  oedèmes 
et  attribuer  à  la  défaillance  du  myocarde  la  part  qui  lui 
revient.  La  diminution  du  volume  des  urines  est  le  sym¬ 
ptôme  capital  qui  doit  éveiller  l’idée  d’une  défaillance 
du  myocarde, 

I/es  auteurs  soutiennent,  en  terminant,  /jue  le  fléchis¬ 
sement  cardiaque,  si  commun  au  cours  des  affections 
rénales,  est  une  cause  d’œdème  brightique  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  dit  en  général.  Ils  en  donnent  pour  preuve 
la  facilité  avec  laquelle  ils  réduisent  nombre  d’œdèmes 
brightiques  à  l’aide  du  traitement  digitalique. 

La  tuberculose  subaiguë  de  l'endocarde.  —  M.  Braii,- 
LOM  (d’Amiens)  rapproche  d’un  cas  récent  de  M.  Barbier 
une  observation  de  CEttinger  et  Braillon,  rapportée  -à 
la  séance  de  la  Société  du  15  juillet  1904.  I,a  similitude 
des  deux  observations  lui  paraît  établir  l’existence  d’une 
forme  anatomo-clinique  bien  spéciale  de  la  tuberculose 
endocardique  :  la  forme  subaiguë,  qui  ne  paraît  pas  être 
réalisée  par  aucune  autre  infection  de  l’endocarde.  Ces 
cas  sont  ainsi  particulièrement  démonstratifs  de  la 
localisation  du  bacille  de  Koch  sur  les  valvules  car¬ 
diaques,  et  relient  les  unes  aux' autres  les  lésions\aiguës 
et  chroniques  de  la  tuberculose  valvulaire  cardiaque. 

Lies  cardiopathies  tuberoaleuses.  —  M.  Bsaihon 
i(d’Amiens)  constate  que  si  le  rôle  de  la  tuberculose  dans 
la  pathologie  cardiaque  est  de  moins  en  moms  discuté, 
son  mode  d’action  paraît  encore  mystérieux.  La  notion 
d’une  inflammation  locale  et  curable  de  l’endocarde  à 
bacilles  de  Koch,  dont  il  a  établi  l’existence,  lui  paraît 
expliquer  toutes  les  modalités  réactionnelles  de  l’endo¬ 
carde  à  l’infection  tuberculeuse, 

La  tuberculose  de  l’endocarde  obéit  aux  lois  .générales 
de  la  tuberculose  des  séreuses;  elle  est  aussi  distincte  de 
la  granulie  que- la  pleurésie  séro-fibrineuse  l’est  de  Iq 
phtisie,  et  cette  notion  explique  toutes  les  particularités 
pathogéniques,  cliniques  et  évolutives  de  la  tubercu¬ 
lose  de  l’endocarde. 

L’hlppocratlsme  des  doigts  et  l’aphasie  de  Broca  chez 


irn  syphilitique,  avec  aortite  et  insuffisance  sigmoïdienne, 

—  MM.  Laignel-Lavastinb  et  Victor  Ballet  présentent 
un  syphilitique  en  évolution,  atteint  d’hémiparésie  droite 
avec  aphasie,  qui  n’a  plus  aujourd’hui  que  des  troubles 
passagers  de  méïopragie  verbale.  Il  présente  d'autre  part 
un  hippocratisme  des  doigts  sans  aucun  trouble  pulmo¬ 
naire,  veineux,  hépatique  ou  sanguin.  En  conséquence,' 
ils  rapportent  à  la  perturbation  de  la  circulation  car¬ 
diaque  (double  lésion  aortique)  la  déformation  hippo¬ 
cratique  des  doigts. 

Séro-diagnostic  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique, 
par  MM.  Louis  Martin  et  Auguste  Petïit. 

Deux  cas  de  microbisme  latent,  par  MM.  BerGERET  et 
BOÏHELO. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac. — M.  L.  Girolx. 

—  Cette  hernie  de  l’estomac  paraît  être  la  conséquence 
d’un  ensevelissement  par  éclatement  d’obus  avec  com¬ 
pression  du  thorax  par  une  grosse  pièce  de  bois. 

La  symptomatologie  se  résume  dans  les  signes  phy¬ 
siques  et,  eu  particulier,  dans  la  déviation  du  cœur  et  les 
signes  de  compression  pulmonaire.  La  hernie  est  restée 
méconnue  pendant  dix-huit  mois.  A  l’écran,  après  inges¬ 
tion  de  bar3'um,  l’estomac  en  forme  de  bissac  apparaît 
très  remonté  dans  l’hémithorax  gauche  ;  sou  contenu  est 
animé  d’oscillations  synchrones  aux  battements  du  cœur. 
La  région  qui  correspond  à  la  poche  à  air  paraît  atteindre 
la  troisième  côte. 

Résultats  du  traitement  de  l’épilepsie  par  le  bromure 
et  le  régime  achloruré,  par  M.  MiralliÉ  (de  Nantes). 

Syndromes  dysentériques  à  bacilles  paratyphiqces,  par 
M.  DE  Vezeaux  de  Lavergne  et  Cl.  Gautier. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  MM.  Halbron 
et  COUDRAIN  ont  observé  un  jeune  homme  "de  vingt- 
six  ans  qui  fut  pris  brusquement  de  céphalée  violente 
et  fut  amené  à  l’hôpital  dans  un  état  de  prostration 
très  marquée.  Pendant  quinze  jours,  il  y  eut  une 
somnolence  presque  continue,  qui  s’accompagna  de 
strabisme  et  de  ptosis.  On  observa  de  façon  passagère 
une  hémiplégie  gauche  complète  et  de  la  rétention 
d’urine.  Le  malade  fut  .constamment  apyrétique.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  était  d'aspect  normal  et  ne 
contenait  que  de  rares  lymphocytes.  '  Actuellement  le 
malade  paraît  guéri  et  il  ne,  persiste  pas  de  phénomènes 
paralytiques,  mais  il  garde  de  la  trépidation  épileptoïde 
du  côté  paralysé.  Le  premier  diagnostic  porté  avait  été 
la  méningite  tuberculeuse,  mais  la  symptomatologie, 
les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’évolution 
ont  permis  de  rapprocher  ce  cas  des  observations  d’en¬ 
céphalite  léthargique  rapportées  par  M.  Netter. 

Le  souffle  diastolique  de  lünsufiisance  aortique.  — 
MM.  F.  ’Trêmolières  et  L.  Caussade  ont  constaté  que 
chez  les  soldats  le  souffle  diastolique  de  rinsuffisance 
aortique  avait  son  maximum  pjus  souvent  à  gauche  qu’à 
droite  du  sternum. 

Sur  82  cas  observés,  41  fois  le  souffle  diastolique  avait 
son  maximum  dans  les  deuxième  et  -troisième  espaces 
intercostaux  gauches,  tandis  qu’on  l’entendait  ii  fois  seu¬ 
lement  dans  le  deuxième  espace  intercostal-droit,  20  fois 
sur  le  sternum,  3  foi.s  à  l’appendice  xiphoïde,  i  fois  vers 
la  pointe. 

Ear  rapport  avec  la  date  de  l’infection  causale,  gop.  ico 
■des  insuffisances  aortiques  à  soufile  gauche  étaient 
vieilles  fle  moins  de  dix  ans  ;  dansflo  p.  100  ides  Insuffi¬ 
sances  à  souffle  -.droit,  l’origine  de  -la  lésion  ^datait  -de 
quinze  à  trente  ans. 
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Il  existe  doue  rapport  fréclüeiit  eutre  le  siège  du 
sou£0[e  aortique  et  l’âge  de  la  léslou  ;  à  une  insuffisance 
récente  (cas  des  soldats)  correspond  Un  souffle  gauche  ; 
à  une  lésion  aortique  ancienne  (cas'Uabituel  de  la  pra¬ 
tique  civile)  correspond  un  souffle  diastolique  droit. 

On  comprend  que,  dans  les  insuffisances  '  récentes, 
le  volume  du  cœur  n’ayant  pàs  encore  subi  de  modifica¬ 
tions  importantes,  le  souffle  siège  à  gauche  du  Sternum. 
Le  lieu  de  projection  de  l’orifice  aortique  sur  le  sternum 
est  en  effet  normaleinent  situé  sur  la  moitié  gauche  de  cet 
os,  au  contact  et  à  hauteur  du  troisième  espace  gauche. 

Mais  à  niesure  que  la  lésion  vieillit,  les  cavités  car¬ 
diaques  et  l’aorte  subissent  des  modifications  de  volume, 
de  forme  et  de  direction  qui  changent  les  rapports  de 
l'orifice  aortique. 

La  raxiioscopie,  qui  les  révèle,  permet  de  reconnaître 
trois  principaux  types  d'ombre  cardio- aortique,  selon  l’âge 
de  là  lésion 

i“  Cœur  aortique  pur,  avec  hypertrophie  simple  du 
ventricule  gauche  et  axe  de  l’aotte  vertical.  C’est  le  cas 
des  insuffisances  récentes  à  souffle  .gauche. 

2°  Cœur  aortique  où  l’hypertrophie  verticale  du  ven¬ 
tricule  gauche  se  complique  d’hypertrophie  transversale 
surtout  accentuée  à  la  base  des  ventricules.  L’axe  de 
l’aorte  s’incline  de  bas  en  haut,  de  gauche  à  droite  et  passe 
à  droite  de  la  ligne  médiane.  C’est  le  cas  des  insuffisances 
datant  en  moyenne  de  dix  à  quinze  ans,  à  souffle  médio- 
sternal  ou  xiphoïdien. 

3°  Enfin,  dans  l’insuffisance  -aortique  très  ancienne,  à 
l'hypertrophie  dvr  ventricule  gauche  s’ajoute  une  dila¬ 
tation  des  cavités^  droites  entraînant  une  obliquité 
aortique  telle  que  le  bord  droit  de  l’aorte  se  projette 
dans  les  espaces  intercostaux  droits,  d’où  l’apparition 
d’un  souffle  diastolique  droit. 

La  localisation  du  souffle  permettrait  donc,  d’après  les 
auteurs,  de  soupçonner  l’ancienneté  et  la  gravité  de  la 
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Séance  du  19  juin  1918. 

Extraction  d’un  gros  drain  inclus  depuis  neuf  mois  dans 
l'appareil  pulmonaire  en  thorax  cicatrisé.  —  Observation 
de  M.  Petit  de  EA  VieeLon,  rapportée  par  M.  Albert 
MouchET,  d’un  homme  de  quarante-trois  ans  qui,  atteint 
d’une  pleurésie  purulente  droite,  fut  thoracotomisé  et 
drainé  avec  un  tube  de  caoutchouc  de  calibre  n»  3,  long 
de  10  centimètres.  Trois  semaines  après  l’opération,  le 
tube  disparut  dans  le  thorax  sans  que  personne  s’en 
aperçût.  Après  quelques  semaines  de  suppuration,  la 
plaie  se  ferma.  Bientôt  après,  le  malade  commença  à 
cracher  du  sang  et  du  pus  en  quantité  notable.  Un  examen 
radiologique  fut  fait,  qui  décela  la  présence  probable  d’un 
drain  dans  le  thorax  :  aussitôt,  on  pratiqua  une  thoraco¬ 
tomie,  mais  on  ne  trouva  rien  dans  la  cavité  pleurale. 
Fermeture  du  volet  thoracique  ;  réunion  .per  primam. 
Cinq  mois  plus  tard,  les  crachements  de  sang  et  de  pus 
persistant,  le  malade  fut  envoyé  à  M.  Petit  de  la  Villéon 
qui  fit  une  nouvelle  radiographie  décelant  derechef  la 
présence  du  drain;  et  une  nouvelle  thoracotomie  :  la 
plèvre  se  montra  encore  vide  de  tout  corps  étranger,  mais 
le  doigt,  explorant  la  surface  pulmonaire  postérieure, 
y  perçut  en  un  point  une  induration  limitée  et  qui 
paraissait  être  l’une  des  extrémités  du  drain  coiffée  d’une 
membrane  scléreuse.  Effedtivement,  rme  pince  longue, 
effondrant  les  tissus  à  ce  niveau,  parvint  à  saisir  et  à 
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extraire  le  corps  étranger.  Tamponnement  de  la  plaie  pul¬ 
monaire  :  le  malade  cracha  encore  du  sang  mêlé  de  pus 
pendant  quelques  jours,  püis  il  finit  par  guérir. 

M.  Albert  Mouchet  fait  remarquer  qtie  les  faits  de  ce 
genre  doivent  être  rares  :  non  pas  lés  faits  de  drains 
échappés  accidentellement  dans  la  cavité  pleurale,  mais 
les  faits  de  draijis  s’étant  enkystés  àvcé  fermeture  ulté¬ 
rieure  complète  de  la  fistule  thoracique  et  donnant  lien 
ensuite  à  dés  expectorations  de  pUs  et  dé  saug.  Dans  le 
cas  présent,  deux  explications  peuvent  être  données  de  là 
présence  du  drain  au  milieu  du  bloc  pulmonaire  :  ou  bien 
ce  drain,  à  la  faveur  du  processus  d'enkyslement,  s’est 
frayé  peu  à  peu  un  chemin  jusque  dans  une  scissure  inter¬ 
lobaire  ;  ou  bien,  plutôt,  il  s'est,  par  le  même  processus, 
frayé  uU  chemin  du  côté  du  parenchyme  pulmonaire,  y 
provoquant  ensuite  uii  abcès  du  fait  de  sa  septicité,  abcès 
qui  s’est  ouvert  dans  les  bronches. 

M.  Broca  a  obserw,  lui  aussi,  un  cas  d’enkystement 
d’un  drain  pleural,  -sans  fistule  :  il  lui  semble  que  ce  drain 
était  placé  dans  là  scissure  interlobaire. 

M.  Arkou  indique  un  moyen  d’éviter  l’échappement 
des  drains  dans  la  plèvre  :  c’est  de  faire  traverser  la  poche 
pleurale  pardeuxou  trois  tubes,  pleins  ou  creux,  qui  entrent 
par  un  orifice  et  sortent  par  l’autre. 

■M.  Baudet  a  également  pu,  dans  un  cas,  certifier  la 
présence  d’un  drain  dans  laplèvre  grâce  à  la  radiographie. 

M.  Veaü  fait  remarquer  que  tous  les  drains  ne  sont  pas 
visibles  à  la  radiographie  :  dans  un  cas  personnel,  plu¬ 
sieurs  radiographies  ont  été  négatives  et  cependant 
l'opération  a  permis  d’extraire  de  la  plèvre  un  gros 

M.  ChAput  confirme  ce  que  vient  de  dire  M.  Veau  ; 
les  drains  colorés  en  rouge  sont  toujours  opaques  aux 
rayons  X,  parce  qu’ils  sont  colorés  par  une  substance 
contenant  du  plomb  ;  les  drains  gris  ou  noirs  sont,  au 
contraire,  transparents  aux  rayons  X. 

Désarticulation  inter -ilio-abdomlnale.  —  Un  cas  dû 
à  M.  y  VERT,  rapporté  par  M.  Tetefier,  d’un  jeune  homme 
de  dix-huit  ans,  porteur  d’Un  fibro-sarcome  de  l’aile 
iliaque,  et  mort  une  demi-heure  après  l’opération. 
L’auteur  examine,  à  ce  propos,  quelles  sont  les  condi¬ 
tions  qui  pourraient  indiquer  cette  opération  plutôt  rare 
et  très  grave. 

MM.  J.-L-  Favre,  Kirmisson  et  MoreS'Tin  relèvent  la 
gravité  spéciale  de  ces  tumeurs  du  bassin,  qui  entraînent 
le  plus  souvent  la  mort  du  patient,  quelle  qUe  soit  l’opé¬ 
ration  tentée  sur  lui.  Il  y  a  dans  l’extirpation  de  ces 
tumeurs  un  élément  de  gravité  encore  -mal  déterminé. 

Hémarthrose  tuberculeuse  du  genou.  —  Obsenmtion 
de  MM.  Albert  MoucuET  et  Lebeanc,  d’une  femmeule 
vingt-six  ans  présentant,  sans  qu’il  y  ait  rien  de  spécial 
dans  ses  antécédents,  une  hémarthrose  du  genou  droit 
survenue  spontanément  et  qui  ne  paraît  pouvoir  être  mise 
sur  le  compte  d’aucune  autre  affection  que  la  tubercu¬ 
lose.  Quand  MM.  Mouchet  et  Leblanc  virent  la  malade 
deux  ans  après  le  début  de  l’affection,  le  genou  était  très 
volumineux,  offrant  tous  les  signes  d’une  hydarthrose 
chronique  avec  pachysynovïte. 

Pas  de  douleur,  ni  spontanée,  ni  à  la  palpation,  pas 
d’augmentation  de  volume  des  extrémités  osseuses,  pas 
de  limitation  des  mouvements,  un  ;peu  d’atrophie  du. 
quadriceps.  'Réaction  de  'Wassermann  négative. 

On  fait  le  diagnostic  de  synovite  tuberculeuse,  bien  que 
le  malade  ne  présentât  pas  de  traces  de  tuberculose 
ancienne  ou  actuelle.  Mais  une  ponction  du  genou  ramena 
plus  de  80  gramrùes  d’un  liquide  franchement  hématique. 
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sans  caillots.  I,es  auteurs  se  décidèrent  alors  à  pratiquer 
une  arthrotomie  pour  pouvoir  explorer  plus  largement 
l'articulation  ;  ils  ne  découvrirent,  en  dehors  d’un  épais¬ 
sissement  tomenteux  de  la  synoviale,  qu’un  petit  lipome 
arborescent  implanté  sur  le  côté  externe  du  ligament 
rotulien,  lipome  qu'ils  extirpèrent  et  dont  l’examen 
histologique  révéla  la  nature  tuberculeuse  évidente  (cel¬ 
lules  épithélioïdes  des  lésions  tuberculeuses  folliculaires, 
grandes  cellules  géantes  bien  caractérisées,  caséification 
de  certaines  parties,  etc.)  ;  les  mêmes  lésions  furent 
rencontrées  dans  la  synoviale. 

Suites  opératoires  simples  ;  mobilisation  rapide  de  là’" 
jointure  (dès  le  lendemain  de  l’opération)  ;  guérison  par¬ 
faite  sans  récidive. 

Trois  points  paraissent  devoir  être  mis  en  lumière  dans 
cette  observation  :  ; 

1“  D’abord  la  nature  hémorragique  du  liquide  d’ime' 
synovite  tuberculeuse.  De  fait  a  été  signalé  déjà,  entrai 
autres  par  M.  Dejars,parM.Mauclaire,  mais  il  est  très  rare;' 

2°  En  second  lieu,  Valtératmi  si  longtemps  puremenï 
synoviale  de  ce  genou  et  la  nature  lipomateuse  de  cette, 
synovite  tuberculeuse,  assez  spéciale,  bien  que  connue 
depuis  longtemps. 

3»  En  troisième  lieu,  il  faut  relever  avec  ime  insistance 
toute  particulière  V évolution  lente  et  spécialement  indo¬ 
lente  d’une  semblable  synovite  qui  laisse  à  la  malade 
Vampliiude  de  tous  ses  mouvements  depuis  deux  ans. 

Sur  la  résection  de  la  hanche.  — •  M.  PotheraI'  expose 
certaines  difificultés  techniques  de  la  résection  de  la 
hanche  pour  blessures  de  guerre,  en  particulier  c[uand  il 
y  a  fracture  du  col  fémoral.  Dans  ce  cas,  en  effet,  il 
devient  impossible  de  luxer  la  tête  hors  du  cotyle  et  on 
est  obligé  de  pratiquer  la  résection  in  situ,  à  l’aide  de  la 
pince-gouge,  par  morcellement  lent  et  difficile  au  moins 
au  début.  Cette  résection  parcellaire  in  situ  est  rendue 
encore  plus  difficile  dans  les  cas  anciens,  datant  de 
plusieurs  jours,  de  plusieurs  semaines,  voire  de  plusieurs 
mois  après  le  traumatisme,  quand  il  faut  travailler  au 
milieu  d’un  tissu  épais,  lardacé,  peu  élastique,  ne  prêtant 
pas  à  l’écarteur.  Il  faudra  alors  réséquer  ce  tissu  dans  les 
proportions  nécessaires  pour  faciliter  l’accès  à  la  têtè 
fémorale. 

D’enseignement  à  tirer  de  ces  faits,  c’est  qu’il  y  a 
avantage,  dans  la  résection  de  la  hanche  pour  trauma¬ 
tisme  de  guerre,  à  pratiquer  cette  résection  dans  le  plus 
bref  délai  possible  après  le  traumatisme.  , 

Amputation  Inter-tiblo-calcanéenne  de  Ricard.  — 
M.  Hache  communique  trois  cas  de  cette  opération, 
laquelle  a  été  pratiquée  deux  fois  chez  le  même  sujet.  , 

RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  LA  XVI»  RÉGION 

Séance  du  i  s  juin  1918. 

M.  Derrien  insiste  sur  la  présence  de  la  broncho- 
alvéolite  sanglante  à  spirochètes  de  Castellanl  dans  Jp 
16°  région  ;  il  discute  par  contre,  la  présence  des  affec¬ 
tions  bronchiques  à  Paragonymus  Westermanni  signa¬ 
lées  dans  la  même  région  ;  ce  qui  a  été  pris  pour  cet  agent 
est  provoqué  probablement  par  des  débris  végétaux 
alimentaires.  ...  '•<- 

M.  Forgue  présente  un  rapport  sur  le  cancer  dè'*4a 
guerre.  Il  envisage  tout  d’abord  les  circonstances  de 
guerre  pouvant  influencer  la  production  d’im  néoplasmè. 

Le  Gérant  ;  J.-B.  BAIDDIÈRE. 


De  traumatisme  peut  être  considéré  comme  une  des  causes 
du  sarcome,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  l'épi- 
théliome.  Des  irritations  chroniques  répétées  sont  rai¬ 
sons  invocables  des  épithéliomes,  en  particulier  l’irri¬ 
tation  par  l’air  de  mer,  le  soleil,  les  intempéries,  la  malpro¬ 
preté  cutanée  :  pratiquement  cependant  cette  manière 
de  voir  ne  s’est  pas  trouvée  vérifiée  chez  ces  mobilisés. 
Des  blessures  et  fistules  ne  peuvent  être  incriminées  : 
dans  les  cas  rares  où  im  néoplasme  s’est  greffé  sur  ces 
accidents,  c’est,  en  efîet,  au  bout  de  très  nombreuses 
années.  Da  syphilis,  l’alcoolisme,  le  tabagisme,  la  mau¬ 
vaise  dentition  n’ont  pas  augmenté  depuis  la  guerre  la 
fréquence  du  cancer  de  la  langue.  Une  question  plus 
sérieuse  qui  s’est  posée,  c’est  celle  du  régime  ;  les  cancers 
de  guerre  les  plus  fréquents  sont  ceux  de  l’estomac,  de 
l’intestin  et  du  rectum  ;  un  des  facteurs  du  cancer  est  en 
effet  l’alimentation  carnée  excessive,  mais  il  n’y  a  pas  de 
preuve  absolue  pour  affirmer  cette  étiologie  depuis  la 
guerre.  Da  vie  de  tranchée  pouvant  transmettre  des 
mycoses  végétales  peut-elle  être  incriminée?  Rien  jus¬ 
qu’ici  ne  l’a  prouvé.  En  résumé,  les  circonstances  de  guerre 
ne  paraissent  pas  particulièrement  productrices  de  cancer. 
Jusqu’ici  moins  de  500  cas  de  cancer  ont  été  examinés 
par  la  Commission  consultative  médicale,  sur  200000 
dossiers;  7  seulement  ont  été  l’objet  d’une  réforme. 
Sur  17  220  dossiers  de  veuves  examinés,  il  y  a  479  cas  de 
cancer.  Cette  rareté  tient  en  partie,  sans  aucun  doute,  à  la 
difficulté  d’établir  la  preuve  d’origine.  Parmi  les  dossiers 
examinés,  la  grande  majorité,  presque  la  moitié,  des  cas 
correspond  au  cancer  de  l’estomac  ;  puis  le  cancer  de 
l’intestin  et  celui  du  rectum  viennent  par  ordre  de  fré¬ 
quence  décroissante,  loin  derrière  cette  première  locali¬ 
sation  ;  quant  aux  autres  sièges,  ils  sont  négligeables. 
Quelle  est  la  jurisprudence  qui  s’est  établie  au  sujet  de 
ces  cas?  Six  ont  bénéficié  de  la  pension,  et  seulement 
dans  la  partie  inférieure  de  l’échelle.  Dans  19  cas  de 
veuves  seulement,  le  traumatisme  a  été  incriminé  directe¬ 
ment  ;  un  certain  nombre  de  cas  ont  bénéficié  de  l’hypo¬ 
thèse  de  l’aggravation  par  la  vie  militaire. 

M.  Forgue  termine  son  rapport  en  envisageant  la  ques¬ 
tion  de  l’âge  par  rapport  au  cancer.  Il  rappelle  que  depuis 
vingt  ans  le  cancer  augmente  de  fréquence  en  même 
temps  que  la  limite  d’âge  s’abaisse.  Des  statistiques  de 
guerre  n’ont  pas  montré  de  différence  avec  la  règle  géné¬ 
rale  de  l’augmentation  du  cancer  avec  l’âge. 

De  rapporteur  conclut  que  la  grande  majorité  des  cas 
de  guerre  se  rapportent  aux  cancers  du  tube  digestif  et 
que  la  guerre  a  aggravé  les  cajicers  par  faute  de  soins  et 
par  suite  de  l’augmentation  des  soucis  moraux  et  de  la 
dépression  du  psychisme. 

M.  Durante  pense  qu’un  néoplasme  à  évolution  rapide 
doit  être  considéré  comme  ën  rapport  avec  la  guerre, 
tandis  qu’un  cancer  lent  doit  être  envisagé  comme  un 
cas  de  paixi 

M.  GRYNEEE’fï  ne  sera  convaincu  de  l’attribution  du 
cancer  au  service  commandé  que  le  jour  où  on  aura  - 
démontré  que  le  cancer  esè  plus  fréquent  parmi  les 
mobilisés  que  parmi  les  civils. 

MM.  Maibet  et  Durante  font  une  communication  sur 
le  champ  visuel  hélicoïdal  unilatéral,  qu'ils  considèrent 
comme  un  stigmate  de  commotion  cérébrale  ;  par  un 
examen  prolongé  on  voit  que  peu  à  peu  le  champ  visuel 
se  rétrécit  en  colimaçon.  Ce>  symptôme  est  dû  à  la  fois 
à  la  fragilité  pathologique  et  à  un  état  lésionnel  qui 
serait  peut-être  de  la  congestion  nnilatérale  du  nerf 
optique. 
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A.  NETTER.  —  U  ENCEPHALITE  LETHARGIQUE  EPIDEMIQUE  8i 


L’ENCÉPHALITE 

LÉTHARGIQUE  ÉPIDÉMIQUE 

te  D'  ARNOLD  NETTER, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  Trousseau. 

Sous  le  nom  à.' encéphalite  léthargique  épidé¬ 
mique  nous  désignons  une  maladie  qui,  dans  les 
premiers  mois  de  l’année  présente,  apris  un  déve¬ 
loppement  imprévu  sur  une  aire  relativement 
étendue  de  la  France  et  de  l’Angleterre  et  dont 
quelques  cas  même  ont  été  relevés  en  Algérie. 

Il  s’agit  d’une  injection  spécifique  dont  l’agent 
pathogène  encore  indéterminé  se  fixe  de  préfé¬ 
rence  sur  une  région  limitée  du  mésocépliale. 
MM.  Saint-Martin  et  Ivhermjtte  ont  proposé 
pour  cette  raison  d’employer  le  tenue  de  polio- 
mésocéphalite  primitive  avec  narcolepsie.  Cette 
dénomination  apporterait  évidemment  un  peu 
plus  de  précision  au  point  de  vue  topogra¬ 
phique.  Elle  offrirait  l’inconvénient  d’exclure  les 
cas  où  la  même  cause  pourrait  se  traduire  clini¬ 
quement  par  des  symptômes  impliquant  une  autre 
localisation,  cas  dont  nous  pouvons  déjà  affirmer 
l’existence.  En  attendant  que  la  pathologie  expéri¬ 
mentale,  nous  permette  d’isoler  l'agent  pathogène, 
mieux  vaut,  à  notre  avis,  conserver  le  terme  «  encé¬ 
phalite  léthargique  »  qui  a  été  employé  avant  nous 
pour  désigner  la  maladie  dont  nous  avons,  le 
22  mars  1918,  dénoncé  l’apparition  à  Paris  (i). 

Les  arguments  ne  manquent  pas  pour  défendre 
cette  manière  de  voir.  Nous  nous  bornerons  à  rap¬ 
peler  que  le  terme  de  poliomyélite  est  aujourd’hui 
d’emploi  courant  pour  désigner  une  maladie  spé¬ 
cifique  qui  peut,  chez  certains  sujets,  respecter 
complètement  non  seulement  la  substance  grise 
de  la  moelle,  mais  même  l’axe  cérébro-spinal  tout 
entier.  Les  manifestations  du  Trypanosoma  gam- 
biense,  agent  pathogène  de  la  maladie  du  sommeU 
des  nègres,  peuvent  se  traduire  longtemps,  parfois 
même  - indéfiniment,  sans  apparition  de  sommeil. 

Ces  deux  exemples  sont  particulièrement  à  leur 
place  ici,  en  raison  des  points  de  contact  nombreux 
entre  l’encéphalite  léthargique  et  la  poliomyélite 
d’un  côté,  la  maladie  du  sommeil  de  l’autre, 
points  de  contact  en  dépit  desquels,  comme  nous 
le  verrons,  il  s’agit  de  causes  absolument  diverses. 

Date  d’apparition.  Extension.  —  Nous 
pouvons  fixer  au  début  de  l’année,  plus  exacte¬ 
ment  même  à  la  fin  du  mois  de  janvier  1918,  le 
moment  où  a  débuté  la  petite  épidémie  dont 
l’apparition  a  été  simultanée  en  France  et  en  Angle¬ 
terre.  Les  premiers  cas  ont  certainement  été 

(i)  Arnold  Netter,  Sur  quelques  cas  d’encéphalite  léüiar- 
gique  observés  réccirunent  (Société  médicale  des  hôpitaux, 
22  mars  1918).  —  1,'encéphalite  léthargique  épidémique 
(Bulletins  de  l’Académie  de  médecine,  7  mai  1918). 
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méconnus,  ce  qui  n’a  pas  lieu  de  surprendre,  étant 
donné  que  la  plupart  des  symptômes  ont  pu  être 
rapportés  à  des  maladies  courantes,  notamment 
la  méningite  tuberculeuse  ou  les  tubercules 
cérébraux.  Ea  succession  de  plusieurs  cas  offrant 
des  particularités  anormales  était  nécessaire  pour 
nous  mettre  en  éveil,  comme  l’ont  été  plusieurs 
semaines  plus  tard,  nos  confrères  anglais. 

Nous  insistons  tout  à  la  fois  sur  l’épidémicité 
du  mal  et  sur  la  proportion  relativement  faible  des 
cas.  E’épidémicité  n’est  pas  douteuse,  puisque 
nous  avons  vu  personnellement  une  ving¬ 
taine  de  cas,  que  certains  médecins  en  Angleterre 
en  ont  vu  à  peu  près  autant.  Les  premières  men¬ 
tions  dans  la  Lancet  ont  paru  le  20  avril  (2), 
et  le  15  mai  le  Local  Government  Board  (3) 
pouvait  déjà  faire  état  de  l’analyse  de  105  obser¬ 
vations  portées  à  la  connaissance  des  autorités 
sanitaires.  En  France,  depuis  notre  communica¬ 
tion  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  22  mars, 
il  n’yaguère  eu  de  séances  où  n’aient  été  signalées 
des  observations.  En  dehors  de  Paris  et  de  sa 
banlieue,  nous  retrouvons  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  à  Rouen,  au  Havre,  aux  environs  de  Bourges, 
à  Laval.  En  Angleterre  et  en  Ecosse,  Sheffield, 
Birmingham,  Manchester,  Leeds,  Glasgow  ont 
été  le  siège  de  cas  en  proportion  au  moins  égalé 
à  ceux  de  Londres  pour  les  trois  premières  loca¬ 
lités.  Cette  multiplicité  des  cas  justifie  ce  que  nous 
avons  dit  du  caractère  épidémique.  La  faible 
diffusion  de  l’épidémie  est  d’autre  part  établie 
par  la  proportion  relativement  minime  par  rapport 
à  la  population,  par  l’existence  exceptionnelle 
de  cas  multiples  dans  une  famille  ou  une  maison. 

Un  contraste  de  ce  genre  ne  saurait  nous  sur¬ 
prendre,  comme  il  eût  fait  il  y  a  une  quinzaine 
d’années.  Il  en  va  de  même  précisément  dans 
d’autres  maladies  épidémiques  affectant  les 
centres  nerveux  ou  leurs  enveloppes,  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  ou  la  poliomyélite, 
maladies  incontestablement  parasitaires,  trans¬ 
missibles,  mais  frappant  rarement  plusieurs  sujets 
de  la  même  famille,  et  cela  en  raison  du  mécanisme 
particulier  de  leur  transmission. 

La  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques 
et  la  paralysie  infantile  existent  souvent  en  appa¬ 
rence  à  l’état  absolmnent  sporadique  au  cours 
duquel  rien  ne  ferait  soupçonner  la  nature  épi¬ 
démique.  Ces  cas  sporadiques  sont  cependant, 
absolument  de  même  origine  que  les  cas  épidé¬ 
miques.  Imputables  à  une  source  dont  on  ne 

(2)  Harris,  Acute  infectious  ophtahnoplegia  or  botulismus 
(The  Lancet,  20  avril  1918).  —  Hall,  Note  on  an  epideniie 
ot  toxic  ophtahnoplegia  associated  with  acute  asthenia  and 
other  nervous  manifestations  (The  Lancet,  20  avril  1918). 

(3)  An  obscure  disease  with  cérébral  syniptoms  recently 
prevailing  (The  Lancet,  18  mai  1918). 
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saurait  préciser  l’origine,  s’échelonnant  par  une  ' 
■filiation  invisible,  ils  deviennent  à  lui  mo¬ 
ment  donné,  sous  l’influence  de  causes  à  déter¬ 
miner,  l’origine  de  contagions  plus  nombreuses  et 
plus  évidentei.  Nous  pourrons  établir  l’exis¬ 
tence  de  ces  cas  isolés,  sporadiques,  d’encépha¬ 
lite  en  tous  points  comparables  aux  paralysies 
infantiles  et  aux  méningites  sporadiques  dont 
nous  venons  d’évoquer  l’image. 

Symptômes.  Évolution.  —  L’encéphalite  lé¬ 
thargique  est  souvent  précédée,  pendant  quelques 
jours,  de  symptômes  assez  vagues  indiquant  une 
atteinte  légère  des  muqueuses  respiratoires  ou 
digestives  faisant  porter  le  diagnostic  de  grippe. 

La  somnolence  qui  a  valu  son  nom  à  la  maladie 
s’accompagne  généralement,  au  début,  de  douleur 
de  tête  avec  vomissements.  Le  sujet  est  pris  de 
lassitude  et  résiste  difficilement  au  sommeil. 
Celui-ci,  au  début,  n’empêche  pas  le  malade  de 
répondre  nettement  aux  questions  posées,  d’exé¬ 
cuter  les  mouvements  commandés  et  même  de 
marcher,  mais,  dès  que  cessent  les  sollicitations,  il 
se  remet  à  donnir.  A  un  degré  plus  marqué,  le 
sujet  gît  inerte  dans  sôn  lit,  incapable  d’exécuter 
le  moindre  mouvement.  Tous  les  deux  pu  trois 
jours  il  se  réveille  pour  manger  ;  dans  d’autres 
cas,  on  est  obligé  de  le  faire  avaler  tout  endormi, 
à  la  cuiller  ou  au  biberon.  Le  sommeil  se  trans¬ 
forme  parfois  en  un  véritable  état  comateux  dont 
il  est  absolument  impossible  de  tirer  le  patient, 
même  pour  le  faire  manger.  Cet  état  peut  durer 
ainsi  des  semaines,  des  mois,  s’accompagner  de 
paralysie  des  sphincters,  d’escarres.  Le  sommeil 
est  d’aüleurs  entrecoupé  de  délire  de  parole  ou 
d’action,  de  convulsions.  i 

Presque  aussi  constantes  que  le  sommeil,  les 
déterminations  paralytiques  portent  de  préférence  1 
sur  les  muscles  externes  de  l’œil.  Elles  se  mani-  i 
festent  sous  forme  de  ptosis  bilatéral  ou  unilatéral, 
de  paralysies  partielles  ou  totales  se  traduisant 
par  du  strabisme  ou  une  immobilité  complète  des 
yeux.  Il  s’agit  à’ ophtalmoplêgie  externe  d’origine 
nucléaire.  Moins  fréquente,  la  paralysie  des  muscles 
internes  provoque  une  paralysie  de  l’accommoda¬ 
tion,  une  réaction  nulle  ou  diminuée  à  la  lumière. 
Le  nystagmus  est  commun. 

La  paralysie  peut  gagner  les  muscles  innervés 
par  le  facial,  le  voile  du  palais,  la  langue,  le  larynx, 
le  pharynx.  Les  membres  supérieurs  et  inférieurs 
sont  moins  souvent  touchés  et  rarement  sous 
forme  de  paralysie  vraie.  Il  y  a  plutôt  de  la 
maladresse,  de  la  catatonie,  de  l’incoordination, 
des  tremblements,  exceptionnellement  du  clonus 
ou  des  contractures  (i). 

(i)  1,’exploration  des  réflexes  indique  une  participation 
fréquente  des  faisceaux  pyramidaux.  Nous  ne  i’avons  pas 
poussée  très  loin.  Noua  avons  généralement  observé  une 


L’aphasie,  la  paralysie  des  sphincters,  les 
symptômes  vésaniques  ont  été  quelquefois  signa¬ 
lés.  Les  troubles  de  la  sensibilité  manquent  en 
général  ou  sont  très  minimes. 

La  plupart  des  malades  ont  eu  de  la  fièvre  ; 
mais  celle-ci  est  tantôt  de  courte  durée,  ne  parais¬ 
sant  qu’au  début  ou  vers  la  fin,  tantôt  ininter¬ 
rompue,  .avec  une  température  élevée  sans  rémis¬ 
sions  faisant  naître  l’idée  d’une  fièvre  typhoïde. 

Bien  que  les  preihiers  cas  aient  été  con¬ 
sidérés  comme-  des  méningites,  les  symptômes 
caractéristiques  de  la  méningite  :  raideur,  signe  de 
Kemig,  irrégularité  et  lenteur  du  pouls,  sont  peu 
marqués  ou  manquent,  La  raie  méningitique, 
ténioignant  du  trouble  de  l’innervation  vaso¬ 
motrice,  est  à  peu  près  constante. 

La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  clair, 
sans  tension  exagérée,  de  teneur  normale  en  albu  ■ 
mine  et  en  glucose.  La  proportion  des  éléments 
cellulaires  n’est  ordinairement  pas  augmentée 
ou  reste  tout  au  moins  très  faible  :  i  à  7  lympho¬ 
cytes  dans  nos  cas  personnels.  , 

Ces  caractères  normaux  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ont  une  grande  importance  pour  le  diagnostic. 
Leur  constance  n’est  cependant  pas  ab^lue. 

■Nous  croyons  intéressant  de  reproduire  les 
chiffres  suivants,  empruntés  au  mémorandum  du 
Local  Government  Board  dans  les  journaux 

médicaux  anglais  et  indiquant  la  proportion  rela¬ 
tive  des  divers  symptômes  dans  105  observations. 

Sur  87  observations;  la  fièvre  est  mentionnée 
41  fois,  l’apyrexie  8  fois. 

Les  manifestations  somnolentes  sont  qualifiées  : 

29  fois  de  somnolence  ; 

18  —  léthargie  ; 

13  —  stupeur  ; 

9  —  coma  ; 

12  —  asthénie. 

L’absence  de  léthargie  est  notée  3  fois  ;  l’agita¬ 
tion  5  fois  ;  17  fois  on  signale  le  vertige,  20  fois 
le  délire,  31  fois  la  céphalalgie. 

Quant  aux  manifestations  paralytiques,  on 
'trouve  : 

Il  paralysies  faciales  unilatérales,  9  bilatérales  ; 

32  ptosis  des  deux  côtés,  2  d’un  côté  ; 

18  ophtalmoplégies  ; 

18'  fois  la  diplopie  ;  i 

10  fois  le  .  strabisme  ;  | 

10  fois  du  nystagmus  ; 

6  paralysies  bilatérales  du  moteur  oculaire 
ipommun  ; 

y  2  fois  la  mydriase  avec  paralysie  de  l’accom¬ 
modation  ; 

2  fois  la  paralysie  de  la  langue  ; 

L^agération  marquée  de  la  voûte  plantaire  qui  a  été  à  peu  prés 
cStistante. 
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5  fois  des  troubles  du  langage; 

10  fois  de  la  rigidité  musculaire  ; 

9  fois  des  tremblements  musculaires  ; 

6  fois  des  convulsions  ou  de  la  chorée. 

lyes  troubles  digestifs  ont  été  relevés  cliiz 
35  sujets  : 

10  sous  forme  dé  vomissements  ; 

9  —  dysphagie  ; 

3  ■ —  sécheresse  de  la  gorge. 

Deux  malades  ont -présenté  de  la  tuméfaction 
des  parotides  ; 

15  de  la  rétention  d’urine  ; 

3  de  l’incontinence. 

En  présence  de  cette  diversité  des  symptômes, 
on  comprend  que  l’apparence  clinique  puisse 
présenter  une  grande  variété.  A  côté  de  la  forme 
la  plus  commune  caractérisée  par  l’association 
à  la  somnolence  de  manifestations  paralytiques 
des  nerfs  crâniens,  on  note  ch;z  d'.qutres  sujets 
Un  début  apoplectifor.ne  avec  hémiplégie  habi¬ 
tuellement  moins  complète  et  moins  brutale 
que  dans  l’hémorragie  ou  le  ramollissement 
cérébral.  Ailleurs  les  tremblements  rappelant 
assez  la  maladie  de  Parkinson,  ou  encore  des 
troubles  vésauiques;  plus  souvent  d’ordre  mélanco  - 
lique  que  maniaque,  ne  sauraient  être  rapportés 
à  leur  véritable  origine  sans  la  connaissance  de 
l’épidémie  et  sans  les  renseignements  fournis  par 
les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien. 

D’évolution  de  la  maladie  n’est  pas  moins 
vanable.Elle  peut  ne  durer  que  quelques  jours  et, 
dans  ce  cas,  se  terminer  aussi  bien  par  une  guéri¬ 
son  complète  et  soudaine  que  par  la  mort  souvent 
précédée  de  paralysie  bulbaire. 

De  plus  souvent  la  maladie  se  prolonge  des 
semaines  et  même  deux  mois,  trois  mois  et 
davantage.  On  a  vu,  dans  ces  cas,  la  guérison 
survenir  à  un  moment  où  le  développement  de 
multiples  escarres  étendues  faisait  apparaître 
la  situation  comme  désespérée. 

De  changement  favorable  survient  d’habi: 
tudé  brusquement,  mais  les  troubles  psychiques 
et  somatiques  persistent  plus  ou  moins  long¬ 
temps  :  incapacité  de  travail  de  tête  ou  de  corps, 
assoupissement,  troubles  de  l’accommodation. 

Nous  avons  noté  7  décès  sur  20  observations 
personnelles,  soit  35  p.  100.  Ce  chiffre  esDinD- 
rieur  à  celui  donné  par  les  ,15  observations 
publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  des 
hôpitaux, soit fi  p.  100  ;  von  Economo, à, Vienne, 
a  relevé  6  sur  ii,  soit  54,5  p.  100.  Pour  les  cas 
analysés  dans  le  mémorandum  anglais,  la  morta¬ 
lité  paraît  plus  faible  :  25  p.  100. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l’examen 
macroscopique,  les  centres  nerveux  ne  présentent 
],e  plus  souvent  que  des  modifications  insigni¬ 


fiantes:  congestion  diffuse  ou  en  îlots  des  mé¬ 
ninges  ;  piqueté  hémorragique  de  la  substance 
grise  ou  de  la  substance  blanche.  On  a  cependant 
signalé  l’existence  de  foyers  hémorragiques  punc¬ 
tiformes  ou  plus  étendus.  En  pareils  cas,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  pourra  ramener  un  liquide  mélangé 
de  sang. 

D’examen  microscopique  montre  des  lésions 
d’infiltration  cellulaire  surtout  marquées  autour 
des  vaisseaux.  Des  cellules  nerveuses  sont  sensi¬ 
blement  moins  touchées  et  présentent  des  modifi¬ 
cations  bien  moindre.?  que  dans  la  poliomyé¬ 
lite  :  diminution  du  pigment,  dégénérescence 
hyaline  aiguë.  Il  n’y  a  pas  ou  peu  de  neurono- 
phagie. 

Des  altérations  affectent  de  préférence  les 
régions  grises  avoisinant  le  troisième,  le  quatrième 
ventricule,  les  ventricules  latéraux. 

Pierre  Marie  et  Tretiakoff  (i),  chez  deux  ma¬ 
lades  morts  dans  le  service  de  M.  Chauffard,  ont 
trouvé  le  maximum  des  -lésions  au  niveau  du 
locus  .niger. 

Nous  avons  rappelé  que  ces  régions  sont  précisé¬ 
ment  celles  de  la  polioéncéphalite  supérieure  de 
Wemicke,  et  que  Gayet  (2)  avait  montré  dès 
1875  pur  relation  avec  les  paralysies  oculaires 
et  la  somnolence.  Mauthner  (3)  avait,  en  1890, 
indiqué  que  ces  constatations  pouvaient  être 
invoquées  en  faveur  de  la  localisation  du  centre 
du  sommeil  dans  cette  région  du  mésocéphale. 
Pareille  interprétation  a  été  soutenue  également 
par  MM.  Henri  Claude  et  Dhemiitte. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  autres  paidies 
de  l’encéphale  sont  également  touchées  chez  beau¬ 
coup  de  malades  et  que  les  altérations  pourront 
parfois  y  être  au  moins  aussi  marquées. 

Ces  lésions,  indiquant  une  encéphalite  inter¬ 
stitielle  diffuse  dont  l’agent,  encore  inconnu,  suit 
vraisemblablement  la  voie  sanguine,  n’ont  rien  de 
caractéristique.  On  trouve  des  altérations  de 
même  ordre  dans  la  poliomyélite,  dans  la  rage, 
dans  la  maladie  des  jeunes  chiens.  Mott  {4), 
Bettencoùrt  (5)  et  la  inission  portugaise,  et  plus 
récemment  Spiehneyer  (6),  ont  mis  en  évidence 
les  mêmes  processus  dans  l’encéphale  des  sujets 

(1) <Bhîrre  Marte  et  Tretiakorf,  Société  médicale  des 
hôpitaux  lie  Paris,  24  mai  1918. 

(2)  Gaÿei,  Affection  encéphalique  (encéphalite  diffuse  pro¬ 
bable)  localisée  aux  étages  supérieurs  des  pédoncules  cérébraux 
et  aux  couches  optiques  ainsi  qu'au  planclier  du  quatrième 
ventricule  et  aux  parois  latérales  du  troisième  {Archives  de 
physiologie  norniale  et  pathologique,  1S75). 

(3)  MAUTHNER,  Wiener  med.  Wochenschrift,  7  juin  rSijo  et 

(4)  Mott,  Briiish  medical  Journal,  rSpg,  II. 

(5)  Bettencoùrt,  KopKi^etc.,  Rapport  au  ministère  de  la 
Marine  et  des  Colonies,  Bisbomie,  rgoa. 

(6)  Sphsi-meyer,  Die  Tripanosomen  Kmnkheiten  uiid 
ihre  Beziehungen  zuden  syphilidogenen  Nervenkrankheilen, 
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qui  ont  succombé  à  la  maladie  du  sommeil  des 
7tègres,  maladie  qui  présente  avec  cette  maladie  du 
sommeil  nostras  maints  traits  d’analogie  au  point 
de  vue  clinique.  On  sait  que  la  maladie  du  sommeil 
des  pays  chauds  est  sous  la  dépendance  du  Trypa- 
nosoma  gambietise,  qui  n’a  d’ailleurs  rien  à  voir 
dans  l’encéphalite  léthargique.  Nous  rappellerons 
que  Flexner  et  ses  collaborateurs  ont  pu  déceler 
microscopiquement  et  expérimentalement  les 
corpuscules  globoïdes  de  la  poliomyélite  dans  les 
centres  nerveux,  et  que  démonstration  analogue  a 
été  faite  récemment  par  Stevenson  (i)  pour  les 
trypanosomes  dans  les  centres  nerveux  de  cobayes. 

Manifestations  épidémiques  antérieures. 
—  F’épidémie  actuelle  n’est  pas  la  première 
manifestation  du  virus  encore  inconnu  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique. 

Au  printemps  de  1890,  des  cas  incontestable¬ 
ment  de  même  nature  ont  été  observés  sous  forme 
épidémique  dans  divers  points  d’Furope  et 
notamment  dans  la  Haute-Italie  (province  de 
Mantoue),  en  Hongrie.  En  Italie  on  leur  avait 
donné  le  nom  de  nona.  Ils  se  caractérisaient  essen- 
tiehement  par  rm  état  léthargique  ou  délirant, 
nona  se  terminait  souvent  par  la  mort,  et  celle-ci 
pouvait  survenir  au  bout  de  quelques  jours  ou  de 
quelques  heures.  D’autres  sujets  sortaient  de  leur 
sommeil  au  bout  de  plusieurs  semaines.  11  n’existe 
pas  de  relations  officielles  de  ces  épidémies,  mais 
il  ne  manque  pas  d’observations  isolées  détaillées, 
et  celles-ci  ont  été  recueillies  en  1890  aussi  bien 
en  Bulgarie,  en  Italie  et  en  Autriche,  qu’au  Dane¬ 
mark,  en  Allemagne,  en  Suisse,  en  Angleterre, 
voire  même  aux  Etats-Unis.  Des  auteurss’attachent 
à  mettre  en  évidence  la  léthargie  ;  mais  la 
fréquence  à  la  même  date  des  paralysies 
nucléaires  des  yeux  est  affirmée  par  Gület  de 
Grandmont  en  France,  par  Uthofi'  en  Allemagne. 
Nous  ne  sanrions  d’autre  part  négliger  d’indiquer 
les  nombreuses  observations  de  Eeichtenstern,  de 
Furbringer,  de  Senator,  de  Virchow,  etc.,  éta¬ 
blissant  qu’à  la  même  époque  divers^  sujets 
étaient  pris  d’accidents' à  évolution  plus  rapide, 
généralement  mortels,  .impliquant  des  lésions 
cé.ébrales  différant  des  hémorragies  et  ramollis¬ 
sements  classiques,  lésions  se  caractérisant  par 
des  foyers  d 'encéphalite  hémorragique  de  dmren- 
sions  diverses.  11  y  eut  donc  au  printemps  i8go, 
aussi  bien  qu’à  l’heure  actuelle,  des  cas  corres¬ 
pondant  à  des  lésions  moins  circonscrites  et  moins 
individualisées  que  celles  de  la  forme  habituelle  à 
laquelle  correspondrait  le  terme  de  poliomesocé- 
phalite  prinritive  avec  narcolepsie  proposé  par 
MM.  Saint-Martin  et  Ehermitte. 

(1)  SiBVUNSON,  'i'he  presence  o£  Trypanosomas  in  b.rain 
substance  {Journ.  of  tropical  med.  and  hyg.,  15  janyier  ipiS}. 


Rudolphe  Jacob  Camerarius  a  décrit  dans  les 
Ephémérides  des  curieux  de  la  nature  une  épidémie 
qui  a  sévi  à  Tubingue  en  1712  et  à  laquelle  on 
avait  donné  le  nom  de  Schlafkrankheit,  maladie 
du  sommeil.  Ebstein,  Longuet  et  d’autres  auteurs 
ont  identifié  cette  maladie  à  la  nona.  Dans  la  rela¬ 
tion  de  Camerarius  on  reconnaîtrait  l’existence 
du  ptosis  par  ce  détail  que,  sans  présenter  d’in¬ 
flammation  oculaire,  les  sujets  ouvraient  difficile¬ 
ment  les  yeux  et  supportaient  mal  la  lumière. 
Nous  ne  saurions  nous  prononcer  sur  le  bien  fondé 
de  cette  identification. 

Tous -les  traits  de  l’épidémie  actuelle  se  retrouvent 
dans  les  relations  fournies  Vannée  dernière  à 
l’occasion  d’une  épidémie  qui  a  sévi  à  Vienne 
pendant  l’hiver  igi6-igiy.  Ces  cas  ont  été  le  sujet 
d’une  discussion  à  la  séance  du  17  avril  de  la 
Société  de  psychiatrie  de  cette  ville. 

Von  Economo  (a)  a  rapporté  l’histoire  de 
sept  malades  de  la  clinique  psychiatrique  de 
Wagner  von  Jauregg,  chez  lesquels  il  mentionne 
la  somnolence,  les  troubles  moteurs  des  yeux, 
l’intégrité  habituelle  du  liquide  céphalo-rachidien. 
En  dehors  de  ces  cas  types,  il  note  la  proportion 
anormale  de  sujets  qui  sont  venus  à 'la  consul¬ 
tation  pendant  les  mois  de  janvier  à  mars  avec 
des  paralysies  oculaires  souvent  accompagnées 
de  monoplégies  ou  diplégies  faciales,  de  faiblesse, 
de  tremblement  ou  d’ataxie  des  membres,  quel¬ 
quefois  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Le  résumé  très  sommaire  de  la  discussion  (3) 
qui  a  suivi  la  communication  de  von  Economo 
nous  apprend  que  Schlesinger  et  Redlich  ont 
observé  xm  nombre  encore  plus  considérable  de 
cas  dont  la  symptomatologie  a  présenté  des  diffé¬ 
rences  assez  sensibles. 

La  somnolence  a  existé  chez  tous  ces  malades, 
mais  eUe  a  pu  disparaître  au  bout  de  quelques  jpurs 
ou  n’apparaître  qu’à  une  ciate  assez  tardive.  Les 
paralysies  oculaires  ont  été  égalementla  règle.  Chez 
deux  malades,  la  symptomatologie  était  absolu¬ 
ment  celle  de  la  polioencéphalite  supérieure  ;  dans 
d’autres,  celle  d’une  paralysie  bulbaire  à  type  as¬ 
cendant  ou  même  d’une  paralysie  pseudo- bulbaire. 

La  description  des  lésions  macroscopiques  et 
microscopiques  concorde  absolument  avec  ce  que 
nous  a,vons  noté  et  ce  qu’a  vu  notre  collègue 
Pierre  Marie  chez  deux  sujets  qui  ont  succombé 
dans  le  service  de  Chauffard. 

Von  Wiesner  (4)  a  inoculé  ime  émplsion  de 
cerveau  sous  la  dure-mère  d’un  singe  {Mqcacus 

(2)  VON  lîcoNOMO,  Wiener  Uinischc  Wock,  10  mai  19171 
Nous  n’avons  pu  consulter  que  le  tésuiné  du  méinpire  du 
même  auteur  dans  le  N eurologischer.  Zentralblatt,  1917,  11°  21, 
où  sont  relatés  en  détail  ii  cas  dont  6  mortels. 

'3)  Wiener  klin.  Wock,  27  novembre  1917. 

14)  Wiener  klinische  WochcttschrUL  26  .juillet  1917. 
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Rhésus)  qui  a  succombé  quarante-six  heures 
plus  tard  après  avoir  présenté  au  bout  de  quelques 
heures  une  somnolence  qui  a  été  en  ^rrogressant 
jusqu’à  la  mort.  A  l’autopsie  de  cet  aninral  il  a 
constaté  une  encéphalite  hémorragique  aiguë. 
Un  autre  singe  inoculé  de  la  même  façon,  mais 
pour  lequel  l’émulsion  avait  été  filtrée  à  travers  une 
bougie  de  porcelaine,  est  resté  indemne.  Avec  le 
cerveau  du  singe  et  avec  celui  des  sujets  qui  ont 
succombé,  von  Wiesner  a  obtenu  des  cultures  d’rm 
coccus  retenant  le  Gram  qu’il  a  retrouvé  sur  les 
coupes  du  cerveau.  Nous  ne  pouvons  encore  nous 
prononcer  sur  ces  constatations  expérimentales  et 
bactériologiques.  Nous  n’avons  pas,  malheu¬ 
reusement  de  singes  à  notre  disposition. 

Un  cas  rapporté  par  Pribram  dans  la  D.  A.  /. 
kl.  Med,  1918,  CXXV,  montre  qu’en  mars  1917 
l’encéphalite  léthargique  existait  à  Prague 
comme  à  Vienne. 

Une  épidémie  importante  de  même  nature  a 
'hévi  en  1917  dans  une  grande  partie  de  l’Aus¬ 
tralie,  Queensland  et  Nouvelle-Galles  du  Sud. 
Nous  n’avons  pu  malheureusement  nous  procurer 
le  travail  que  Breiul  a  consacré  à  sa  description 
dans  le  Med.  lournal  0/  Austmlia  (mars  1918). 

Nature  de  la  maladie.  —  Comme  nous 
l’avions  fait  prévoir  dès  notre  première  commu 
nication,  ifiusieurs  observateurs,  et  notamment 
Crookshank  à  Londres,  Saint-Martin  et  Lher- 
mitte  en  France,  ont  pensé  que  l’encéphalite 
léthargique  était  seulement  une  forme  particulière 
de  la  poliomyélite  empruntant  ses  caractères 
à  sa  localisation. 

Cette  assimilation  peut  être,  â  notre  avis, 
écartée  dès  à  présent,  bien  que  nous  n’ayons  pu 
encore  recourir  au  contrôle  de  la  recherche  des 
pouvoirs  neutralisants  dans  le  sérum  des  conva¬ 
lescents  dont  nous  avons  montré,  avec  Levaditi, 
le  parti  possible  pour  le  diagnostic,  et  bien  que  le 
virus  de  l’encéphalite  ne  soit  pas  encore  déter¬ 
miné.  Nous  savons  parfaitement,  grâce  à  Medin 
et  à  Wickmann,  et  nous  avons  personnellement 
insisté  sur  ce  point,  le  caractère  protéiforme  de 
la  poliomyélite  qui  -peut  se  traduire  par  des  symp¬ 
tômes  à  peu  près  exclusivement  protubérantiels  et 
bulbaires.  Mais  chez  les  sujets  atteints  de  ces  déter¬ 
minations  de  la  poliomyélite,  on  retrouve  les  élé¬ 
ments  spéciaux  fournis  aussi  bien  par  l’étiologie 
et  l’évolution  que  par  l’anatomie  pathologique. 

L’épidémie  actuelle,  aussi  bien  que  la  petite 
épidémie  viennoise  de  1917,  que  lanonade  1890, 
est  survenue  au  printemps,  et  le  début  de  l’été 
en  marque  manifestement  le  déclin.  A  de  très 
rares  exceptions  près,  la  poliomyélite  sévit 
avec  une  fréquence  incomparablement  plus  mar¬ 
quée  en  été  et  en  automne. 


L’encéphalite  léthargique  a  surtout  été  relevée 
chez  des  adultes.  Dans  nos  propres  observations 
nous  relevons  10  adultes  contre  10  enfants  ; 
mais,  en  défalquant  les  6  observations  hospita¬ 
lières  recueillies  dans  un  hôpital  d’enfants,  il  nous 
reste  pour  les  malades  de  viUe  10  adultes  et 
4  enfants,  alors  qu’ici  même  nous  sommes  habi¬ 
tuellement  appelé  plutôt  auprès  de  sujets  du 
jeune  âge. 

Sur  les  105  malades  anglais,  le  mémorandmndu 
Local  Government  Board  note  les  proportions  sui¬ 
vantes  : 


Moins  de  dix  ans .  15  cas 

De  dix  à  vingt  ans .  26  — 

Au-dessus  de  vingt  ans .  64  — 


La  poliomyélite  est,  tout  au  contraire,  une 
maladie  fréquente  dans  les  premières  années  : 
40  p.  100  des  malades  ont  moins  de  trois  ans. 

Voici  d’aüleurs,  pour  l’Angleterre,  la  propor¬ 
tion  relative  suivant  les  âges  de  105  encéphalites 
et  de  2  559  poliomyélites  : 

Encéphalites.  Poliomyélites. 


Moins  de  dix  ans .  14,3  88,2 

De  dix  à  vingt  ans .  24,8  8,3 

De  vingt  à  quarante  ans ....  15,2  2 

Au-dessus  de  quarante  ans. .  45,7  1,5 


Les  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien 
sont  beaucoup  plus  marquées  dans  la  phase 
initiale  de  la  poliomyéhte  que  dans  l’encéphalite. 

Les  altérations  microscopiques  ne  diffèrent  pas 
d’une  façon  essentielle  dans  les  deux  maladies, 
mais  l’altération  des  cellules  nerveuses  est  plus 
importante  dans  la  poliomyélite. 

La  mortalité  de  la  poHomyélite  est  moindre  que 
celle  de  l’encéphalite.  Il  semble  en  revanche  que 
le  rétablissement  intégral  est  plus  habituel  dans 
l’encéphalite,  tandis  que  les  paralysies  et  atrophies 
persistantes  sont  i^lus  communes  dans  la  polio- 
.myéHte. 

Harris  a  cru  pouvoir  attribuer  la  maladie  à  un 
empoisonnement  alimentaire,  à  une  intoxication 
par  la  toxine  produite  par  le  Bacillus  botulinus, 
organisme  anaérobie  bien  étudié  par  von  Fnnen- 
gem.  La  toxine  botulique  provoque  chez  l’homme 
comme  chez  l’animal  des  manifestations  diverses 
et  notamment  des  troubles  de  l’accommodation. 
Nous  pouvons  affimier  qu’il  ne  peut  s’agir  de  botu¬ 
lisme  dans  nos  cas  parisiens  et  même  dans  la  plu¬ 
part  des  observations  anglaises.  Les  manifesta¬ 
tions  les  plus  caractéristiques  du  botulisme  : 
dilatation  extrême  de  la  pupille,  sécheresse  de  la 
bouche  et  de  la  gorge  d’où  soif  ardente,  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  n’ont  pas  été  signalées  chez  ces 
malades,  tandis  que.  la  somnolence,  symptôme 
essentiel  et  précoce  de  l’encéphalite  léthargique, 
manque  dans  le  botulisme.  Dans  le  botulisme 
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coiiiiiie  dans  toutes  les  intoxications  alimentaires, 
on  trouve  toujours  plusieurs  malades  pris  simul¬ 
tanément  après  avoir  ingéré  l’aliment  incriminé. 
Les  cas  d 'encéphalite  sont,  à  une  exception  près, 
toujours  restés  isolés  dans  une  famille. 

La  maladie  qui  nous  occupe  est  survenue  à  un 
moment  où  on  notait  un  nombre  insolite  d’in¬ 
flammations  des  organes  respiratoires  et  même  de 
grippes  sans  déterminations  locales.  On  pourrait 
être  tenté,  de  ce  fait,  de  soupçonner  qu’il  s’agit 
d’tme  détermination  de  l’influenza  sur  les  centres 
nerveux.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  bacilles  de 
l’influenza  pendant  la  vie  id  après  la  mort.  Si  cer¬ 
tains  faits  analogues  à  ceux  qui  nous  occupent 
ont  été  signalés  déjà  au  cours  d’épidémies  d’in- 
fluenza,  ils  manquent  dans  la  plupart  des  épi¬ 
démies.  Il  ne  saurait  donc  s’agir  que  d’une 
coïncidence.  Les  conditions  saisonnières  pendant 
lesquelles  sévit  de  préférence  l’encéphaUte  léthar¬ 
gique  sont  simplement  celles  qui  sont  favorables 
à  l’influenza. 

L’encéphalite  léthargique  n’est  ni  ime  intoxi¬ 
cation  alimentaire  de  l’ordre  du  botulisme,  ni  une 
forme-  particulière  de  l’influenza  ou  de  la  polio- 
myéhte  ;  c’est  une  maladie  autonome  dont  l’agent 
spécifique,  doué  d’une  affinité  pour  les  centres 
nerveux,  ne  nous  paraît  pas  encore  déterminé,  en 
dépit  de  la  communication  sommaire  de  Wiesuer. 

Cette  maladie,  dont  la  première  apparition 
sous  forme  épidémique  n’a  pu  être  nettement 
établie  avant  1890,  existe  vraisemblablement 
depuis  longtemps  à  l’état  sporadique  en  dehors 
des  périodes  pendant  lesquelles,  sous  des  influences 
encore  ignorées,  eUe  prend  le  caractère  épidémique. 

Faut-il  rapporter  à  cette  cause  certaines  encé¬ 
phalites  sporadiques,  se  manifestant  ou  non  par 
des  ophtalmoplégies  nucléaires,  que  l’on  a  notées 
tous  les  ans  et  qui  quelquefois  deviennent  plus 
communçs  (i)?  Il  sera  possible  de  se  prononcer 
le  jour  où  nous  connaîtrons  le  virus  et  quand  la 
bactériologie  ou  l’expérimentation  permettront 
de  démontrer  son  intervention  comme  nous 
sommes  à  meme  de  le  faire  pour  la  poliomyélite. 

Ce  jour-là,  sans  doute,  comme  dans  la  polio- 
.myélite,  il  sera  possible  d’établir  la  nature  de 
formés  frustes  sans  ssmptomatologie  encéphalique, 
formes  frustes  qui  jouent  sans  doute  un  rôle  dans 
la  dissémination  de  la  maladie. 

Traitement.  —  Nous  avons  administré  à  nos 
malades  l’urotropine  à  la  dose.de  i  ou  2  grammes 
par  vingt-quatre  heures,  Crowe  ayant  montré 

(i)  CuuciiET,  Moutier  et  Calmette  paraissent  avoir 
observé,  dans  un  centre  neurologique  d’armée,  rm  certain 
nombre  de  cas  qui  pourraient  se  rapporter  à  l’encéphalite 
(Société  médiaüe  des  hôpitaux,  20  avril  1917). 

Gordok  Holmes  a  vu  des  cas  analogues  pendant  l’hiver 
1917  cliez  des  militaires  anglais  eu  France  (British  medical 
Journal,  14' juillet  1917). 


qu’après  l’ingestion  de  ce  produit,  on  peut  rapi¬ 
dement  déceler  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
la  présence  de  l’aldéhyde  formique,  dont  l’action 
bactéricide  pourra  être  utile. 

Nous  n’avons  pu  encore  rechercher  l’effet  de 
l’injection  dans  le  canal  rachidien  du  sérum  pro¬ 
venant  du  sang  de  sujets  guéris  d’encéphalite. 
Il  y  a  lieu  d’attendre  de  ces  injections  un  effet 
analogue  à  celui  que  nous  ont  fourni  les  injections 
analogues  dans  le  traitement  des  poliomyélites. 


LES  MÉNINGOCOCCÉMIES 

le  D'  Paul  SAINTON, 

Pendant  longtemps  la  méningite  cérébro- 
spinale  a  été  considérée  comme  l’expression  unique 
de  l’infection  du  méningocoque  sur  l’organisme. 
Affection  locale,  eUe  était  considérée  comme  due 
à  la  pullulation  dans  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens  du  méningocoque,  parti  du  rhinopharynx, 
cheminant  le  long  des  gaines  des  rameaux  olfactifs 
pour  arriver  jusqu’à  la  méninge.  Les  recherches 
actuelles  ont  montré,  comme  le  soutenait-  depuis 
longtemps  Dopfer,  que  telle  n’était  pas  la  voie  sui¬ 
vie  par  le  méningocoque  dans  la  plupart  des  cas. 
L’agent  pathogène  parvient  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien  par  la  voie  sanguine  ;  les  étapes 
de  l’infection  sont  les  suivantes  ;  1°  une  étape 
d’adénoïdite  postérieure  ;  2°  une  étape  d’infection 
sanguine  ;  3°  une  étape  méningée.  Autrement 
dit,  la  méningite  cérébro-spinale  est  la  déterrni- 
nation  locale  d’une  septicémie  à  point  de  départ 
rhinopharyngé. 

Cette  phase  septicémique  est  en  général 
très  courte.  Les  étapes  de  l’infection  ménin- 
gococcique  ne  sont  pas  invariables  et,  il  arrive, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  que  le  diplocoque 
de  Weichselbaum  pullule  dans  le  sang  sans  attein¬ 
dre  la  méninge  ou  que,  négligeant  celle-ci,  il  se 
fixe  dans  d’autres  organes  où  il  trouve  des  condi¬ 
tions  plus  favorables  à  son  développement.  Quel¬ 
quefois  enfin,  après  une  période  plus  ou  moins 
longue  de  séjour  dans  le  feang  ou  dans  les  organes, 
il  se  décide  à  coloniser  dans  son  milieu  de  prédi¬ 
lection,  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  existe 
donc,  en  dehors  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
une  série  d’infections  générales  à  méningocoques, 
dans  lesquelles  l’état  méningé  fait  défaut,  ou  dans 
lesquelles  il  ne  se  manifeste  que  comme  le  prélude, 
l’accompagnement  ou  l’épisode  d’une  infection 
générale  de  l’organisme.  Ces  septicémies  ménin- 
gococciques,  ces  méningococcémies  ont  une  phyr 
sionomie  clinique  variable  ;  les  premiers  cas 
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publiés  ont  été  révélés  par  une  surprise  d’hémocul¬ 
ture  ou  reconnus  par  l’apparition  à  la  phase 
terminale  d’un  état  infectieux  général,  d’une 
méningite  cérébro-spinale,  décelant  la  véritable 
nature  de  l’infection  initiale. 

Ces  cas  de  septicémie  primitive  n’étaient  pas  très 
nombreux  en  1912,  car  dans  sa  thèse  qui  constitue 
le  travail  le  plus  complet  sur  la  question,  Portret 
n’avait  relevé  que  22  cas  d’infection  sanguine 
à  méningocoques,  dont  9  sans  méningite  et  13 
suivis  de  localisation  méningée.  Depuis  la  guerre, 
ces  cas  sont  moins  rares,  et  tous  les  médecins  qui 
ont  eu  à  soigner  des  contagieux  en  ont  observé. 
Ils  sont  d’aUleurs  plus  fréquents  qu’on  ne  croit 
et  doivent  être  connus  du  praticien,  puisque 
les  dépister,  c’est  pratiquer  une  prophylaxie 
meilleure  des  infections  à  méningocoques. 

Il  est  démontré  depuis  longtemps  que  le  diplo- 
coque  de  Weichselhaum  n’est  pas  le  seul  agent 
pathogène  des  méningites  céréhro-spinales  ;  la 
question  se  pose  même  de  savoir  si  des  germes 
hôtes  habituels  du  rhinopharynx,  comme  le  Diplo- 
coccus  crassus,  ne  sont  pas  susceptibles  de  provo¬ 
quer.  des  états  méningés.  Dopter  a  montré  qu’à 
côté  du  méningocoque  de  Weichselbamn  existent 
des  diplocoques  très  voisins,  les  paramêningo- 
coques,  qui  s’en  différencient  par  leurs  réactions 
agglutinatives  et  leurs  réactions  spécifiques  (fixa¬ 
tion  du  complément).  Nicolle,  Debains  et  Jouan 
ont  repris  à  nouveau  cette  étude  et  distinguent 
plusieurs  variétés  de  méningocoques  :  i°_un  type  A 
qui  correspond  au  type  initial  décrit  par  Weich- 
selbaum  ;  2°  des  types  B,  C  et  D  qui  ne 
sont  autres  que  les  paraméningocoques,  x,  p,  v 
de  Dopter.  Ces  t5qpes  sont  indispensables  à 
connaître  pour  une  sérothérapie  monovalente, 
rationnelle  et  vraiment  spécifique  ;  mais  les 
réactions  qu’ils  provoquent  dans  l’organisme 
ne  sont  pas  cliniquement  dissemblables  ;  il  est 
impossible  de  faire  au  point  de  vue  symptoma¬ 
tologique  la  dissociation  des  méningococcémies 
ou  des  paranréningococcémies. 

Quelle  est  la.  fréquence  des  méningococcémies 
simples  par  rapport  aux  méningites  cérébro- 
spinales?  Sur  64  cas  d’infections  méningococciques 
que  nous  avons  observés  à  Cherbourg,  il  y  eut 
3  cas  de  méningococcémie  primitive  sans  localisa¬ 
tion  méningée,  12  cas  avec  localisation  méningée. 

Deux  facteurs  paraissent  influer  dans  la 
production  des  états  septicémiques-  :  le  milieu 
épidémique  et  l’âge.  Des  formes  méningococcéini- 
ques  sont  plus  nombreuses  dans  certaines  épidémies 
de  ville  ou  de  contrée  ;  elles  sont  plus  fréquemment 
observées,  comme  l’a  montré  Netter,  chez  les  en¬ 
fants.  Elles  ne  paraissent  pas  être  l’apanage  d’une 
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variété  donnée  de  méningocoque,  ou  tout  au  moins 
les  données  sont  insuffisantes  à  ce  point  de  vue. 
De  seul  fait  démontré  est  la  prédominance  d’une 
variété  de  méningocoque  à  certaines  époques  de 
l’année  ;  c’est  ainsi  qu’en  1916,  le  méningocoque  A 
était  plus  souvent  rencontré,  tandis  que  le  ménin¬ 
gocoque  B  était  prédominant  en  1917. 

Des  aspects  cliniques  présentés  parles  infections 
sanguines  à  méningocoques  se  résument  dans 
les  formes  suivantes  : 

i»  Fonne  foudroyante  ou  suraiguë  ; 

2°  Forme  t3q)hoïde  (typhose  méningococciqiie)  ; 

3°  Fonne  intermittente  (type  pseudo-paludéen)  ; 

40  Formes  érythémateuses  (puiq^uriques,  scar¬ 
latiniformes  et  rubéoliformes)  ; 

5°  Forme  articulaire  (rhumatisme  méningo- 
coccique)  ; 

6°  Forme  métastatique  ; 

70  Fonnes  frustes. 

1°  Forme  foudroyante  (ou  toxi-infectieuse). — 
Bien  décrite  par  Netter  et  Debré  elle  débute  par 
des  frissons  ;  elle  s’accompagne  d’une  éruption  pété¬ 
chiale  plus  ou  moins  abondante  et  de  cyanose 
des  extrémités  ;  le  pouls  est  rapide  et  faible,  le 
coma  survient  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures.  A  l’autopsie,  on  trouve  des  hémorragies 
cutanées  et  muqueuses,  des  extravasations  san¬ 
guines  dans  les  organes.  Da  culture  de  sang  est 
positive  et  il  est  impossible  de  faire  la  part  del’état 
septicémique  et  du  processus  méningé,  tellement 
est  profonde  la  toxi-infection  de  l’organisme. 

D’éruption  peut  manquer.  Dans  un  cas  per¬ 
sonnel,  un  malade  se  plaint  de  malaise  le  soir  ; 
il  se  couche  et  meurt  subitement  dans  la  nuit 
il  avait  succombé  à  une  méningite  et  à  une  péri¬ 
cardite  purulente.  Il  est  indispensable  de  con¬ 
naître  ces  formes  pour  expliquer  certaines  morts 
subites  en  milieu  épidémique. 

2°  Forme  typhoïde  (typhose méningococcique  de 
Pissavy,  Richet  etPignot) .  Elle  est  rare.  Des  symp¬ 
tômes  typhiques  sont  à  peu  près  au  complet  : 
stupeur,  modifications  du  pouls  dicrote,  marche 
de  la  temipérature  avec  rémission  matutinale, 
météorisme  abdominal,  hypertrophie  splénique. 
Des  taches  rosées  ont  été  signalées  dans  quel¬ 
ques  observations.  Dans  un  cas  que  j’ai  suivi 
avec  le  D^  Roullin,  l’aspect  était  celui  de  la 
fièvre  typhoïde  :  langue  suburrale,  céphalée,  ady¬ 
namie,  augmentation  du  volmne  de  la  rate,  mais 
l’érythème  papuleux  de  la  dothiéneutérie 
était  absent  ;  l’hémoculture  fut  négative  sur  les 
miHeux  ordinaires.  I,e  signe  de  Kemig  avait  été 
vainement  cherché  chaque  jour  ;  il  apparut  le 
sixième  jour  et  fut  bientôt  suivi  d’airtres  symp  • 
tômes  méningés.  De  malade  mourut  d’une  hémor- 
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ragie  cérébelleuâe.  Dans  cette  forme,  le  début 
est  en  général  beaucoup  plus  brutal  que  dans  la 
fièvre  typhoïde  ;  elle  peut  être  confondue  avec 
le  typhus. 

Cet  état  typhoïde  peut  s’accompagner  d’endo¬ 
cardite  ulcéreuse,  comme  dans  le  cas  de  Wake- 
field  et  Waker. 

3°  Forme  intermittente  ou  pseudo-palu¬ 
déenne.  — ^  lîlle  nous  paraît  être  la  forme  la  plus 
fréquent  ede  toutes  les  formes  septicémique  5,  si  l’on 
en  juge  d’après  les  cas  récents  publiés  ;  cependant 
Brette,  dans  sa  thèse  de  1918,  n’en  a  réuni  que 
22  cas  :  cette  forme  est  souvent  méconnue  si 
elle  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes  de 
méningite. 

Iæ  cas  inédit  dont  la  courbe  thermique  est 


ningocoques.  Pendant  la  phase  aiguë  de  l’état 
méningé,  la  courbe  thermique  revêtit  le  même 
type  que  précédemment.  Huit  jours  après,  à  la 
suite  d’injections  intrarachidiennes  de  sérum 
antiméningococcique  polyvalent  (215  centimètres 
cubes),  septicémie  et  méningite  avaient  disparu. 
De  malade  entrait  en  convalescence.  Da  forme 
pseudo -paludéenne  ne  se  montre  pas  toujours  à 
un  tel  état  de  pureté.  Bonnet  et  Joltrain  ont 
cependant  observé  un  cas  très  superposable 
au  nôtre.  Dans  la  plupart  des  observations,  l’état 
fébrile  à  type  tiqrce  ou  quotidien  est  accompa¬ 
gné  de  symptômes  de  premier  plan,  manifestations 
articulaires,  éruptions  cutanées  diverses,  érythème 
polymorphe  ou  noueux,  taches  rosées  lenticulaires 
(Chevruel  et  Bourdinière,  Bardai,  P.-D.  Marie)  et 


figurée  ici  pennet  de  se  rendre  compte  des  raisons 
pour  lesquelles  elle  n’est  point  diagnostiquée.  lyC 
malade  dont  il  s’agit  avait  été  pris  le  6  mai  de 
douleurs  articulaires  atteignant  l’épaule,  le  genou 
et  les  petites  articulations  des  doigts.  De  28  mai, 
le  malade,  à  son  entrée  à  l’hôpital,  n’avait  que  de 
très  vagues  douleurs  erratiques  dans  les  membres  ; 
il  nous  fut  présenté  parce  qu’il  avait  une  fièvre 
à  grandes  oscillations  ayant  tous  les  caractères 
d’une  fièvre  tierce  ;  au  moment  de  Vqccès  surve¬ 
nait  un  malaise  se  manifestant  par  des  frissons, 
des  sueurs,  de  l’accélération  des  battements  du 
pouls,  des  bouffées  de  chaleur.  De  sujet  était 
pâle,  anémié,  asthénique;  sa  rate  était  notable¬ 
ment  augmentée  de  volume  à  la  percussion,  elle 
est  difficilement  accessible  à  la  palpation.  D’hy¬ 
pothèse  d’un  paludisme  autochtone  était  discutée, 
en  l’absence  de  tout  séjour  dans  la  région  d’Orient. 
Mais  aucun  hématozoaire  n’était  décelé  par 
les  divers  examens  ;  l’hémoculture  en  bouillon 
ordinaire  avait  été  stérile  ;  la  médication  par  la 
quinine  était  impuissante.  De  14  juillet,  c’pst- 
à  dire  soixante-quinze  jours  après  le  début  de  ia 
pyrexie,  les  symptômes  de  méningite  firent  subite¬ 
ment  leur  apparition  ;  la  ponction  lombaire 
amena  un  liquide  trouble,  hyperalbumineux, 
contenant  80  p.  100  de  polynucléaires  et  des  mé- 


surtout  d’éruptions  purpuriques  et  de  pétéchies. 

Cette  forme  a  le  plus  souvent  une  évolution 
lente  et  traînante  ;  la  cause  de  l’état  septicé¬ 
mique  n’est  pas  soupçonnée,  elle  est  reconnue 
si  l’hémoculture  est  positive,  mais  c’est  le  plus 
souvent  la  venue  tardive  d’une  méningite  qui 
fait  remonter  à  l’origine  réelle.,  des  accidents. 
Dans  ces  formes  subaiguës,  l’état  méningé  n’est 
survenu  qu’aux  quinzième,  vingt  et  unième,  vingt- 
sixième  jour,  dans  les  cas  de  Neiter,  aux  vingt- 
sixième,  trente-septième  dans  ceux  de  P.-D.  Marie, 
aux  vingt-huitième  et  quarantième  jours  dans 
ceux  de  Bonnet  et  Joltrain,  aux  quinzième  et 
quarante-cinquième  jours  dans  ceux  de  Bezan- 
çon  et  Thibaut,  au  soixante-quinzième  jour  dans 
celui  que  je  viens  de  citer. 

4“  Formes  érythémateuses.  —  Toutes  les 
variétés  de  septicémies  inéningococciques  s’accohi- 
pagnent  d’éruptions  cütanées,  mais  il  en  est  où 
l’érythèmC'  prend  une  importance  de  premier 
plan.  ' 

A.  Telles  sont  les  j ormes  purpuriques  [purpura 
viéningococcique).  -Dès.  les  premières  épidé¬ 
mies  de  méningite  cérébro-spinale,  les  /nglais 
avaient  désigné  cette  maladie  sous  le  nom  de 
malignant  purpuric  fever,  de  spotted  fever  parce 
qu’ils  avaient  été  frappés  de  la  prédominance 
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de  ces  mattifestations.  Elles  semblent  plus  fré¬ 
quentes  dans  ces  dernières  années  et  ont  fait 
l’objet  d’études  récentes  de  Netter  et  ses  élèves 
Salanier  et  Blanchier.  Si  l’hémoculture  est 
le  moyen  le  plus  sûr  de  reconnaître  leur  origine 
les  frottis  de  sang  de  taches  purpuriques  con¬ 
tiennent  souvent  du  méningocoque  (Netter  et 
Salanier,  Sharp  et  Benda)  et  constituent  un 
moyen  de  recherche  facile,  qui  doit  être  mieux 
connu  et  plus  souvent  employé. 

Ees  formes  purpuriques  revêtent  trois  types  : 
a.  le  type  foudroyant,  qui  correspond  au  purpura 
fulminant  de  Henoch  et  comprend  la  plupart 
des  formes  subaiguës. 

p.  Ee  type  suraigu  débute  par  des  malaises, 
des  frissons  avec  élévation  brusque  de  la  tem¬ 
pérature,  et  des  rashs  fugaces.  Quelques  pété¬ 
chies  se  montrent  à  la  fin  du  premier  jour  et  le 
lendemain  et  se  succèdent  par  poussées  au  cours  de 
la  maladie.  La  fièvre  est  élevée  et  la  mort  survient 
dansle  coma.  L’éruption  purpurique  peut  s’accom¬ 
pagner  d’arthropathies  ;  dans  un  cas  que  nous 
avons  observé,  malgré,  que  notre  attention  fit 
en  éveil,  le  diagnostic  ne  fut  fait  que  tardivement. 
Après  un  début  par  une  arthrite  du  genou,  l’érup¬ 
tion  pétéchiale  apparut,  l’adynamie  était  pro¬ 
fonde,  la  température  élevée  aux  environs  de 
400,5.  L’examen  bactériologique  du  liquide  arti¬ 
culaire  et  du  liquide  céphalo-rachidien  hyper- 
albumineux  ne  montrait  pas  de  méningocoques  ; 
une  seconde  ponction  lombaire  retirait  un  liquide 
hémorragique,  contenant  du  méningocoque.  Le 
malade  eut  donc,  au  cours  de  sa  septicémie,  une, 
hémorragie  méningée. 

C’est  cette  forme  qui  peut  être  confondue 
avec  le  typhus  exanthématique. 

y.  La  forme  subaiguë  purpurique  a  une  évolu¬ 
tion  torpide  et  peut  durer  très  longtemps,  pen- 
dans  des  semaines  et  même  pendant  des  mois  (qua¬ 
tre  mois  et  demi  dans  un  cas  de  Netter  terminé 
par  guérison).  L’éruption  procède  par  une  série 
de  poussées  qui  coïncident  avec  une  élévation 
thermique  qui  revêt  le  caractère  de  la  fièvre 
paludéenne.  Son  aspect  est  variable  ;  les  pété¬ 
chies  sont  de  dimensions  variables,  tantôt  ponc- 
tiformes,  tantôt  larges,  parfois  même  étendues 
en  plaques  ;  leur  seule  particularité  est  d’être 
vésiculeuses  et  de  s’ombiliquer. 

Des  hémorragies  viscérales  entrecoupent  le 
cours  de  la  maladie  :  les  plus  fréquentes  sont  les 
hémorragies  intestinales  (Netter),  les  hémorragies 
des  capsules  surrénales,  les  épistaxis.  Exception¬ 
nelles  sont  les  gastrorragies,  les  hématuries  (Rist 
et  Paris),  l’hémothorax  (Apert,  EUiot). 

L’examen  cytologique  du  sang  n’a  rien  de  carac-  ' 


téristique  ;  il  y  a  leucoc5rtose  marquée  avec 
prédominance  de  polymrcléose,  sans  réaction 
myéloïde  ;  la  rétraction  du  caillot  est  nonnale  et 
l’hypercoagulabüité  du  sang  est  moins  fréquente 
qu’au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

B.  Formes  érythémateuses.  — ■  Elles  peuven": 
être  divisées  en  ;  1°  forme  rubéolique  ;  oiï  croit  à 
une  rougeole  classique,  l’apparition  à’arthrites 
précoces  ou  de  signes  méningés  doit  attirer 
l’attention;  2°  forme  scarlatinoïde:  l’érythème  se 
fait  par  placards  étendus  ;  il  s’accompagne  de 
symptômes  articulaires.  Le  diagnostic  est  d’au¬ 
tant  plus  difficile  avec  la  scarlatine  que  les  mani¬ 
festations  rhumatismales  y  sont  fréquentes  ; 
seule  la  culture  de  la  synovie  peut  mettre  sur  la 
voie  d’une  septicémie  méningococcique. 

5°  Formes  articulaires  (rhumatisme  ménin¬ 
gococcique).  —  Dans  nombre  de  cas,  la  manifesta¬ 
tion  initiale  de  la  méningococcémie  se  fait  sur 
les  synoviales  articulaires  et  peut  être  prise  pour  un 
rhumatisme  franc  généralisé  ;  plusieurs  malades, 
soignés  dans  mon  service  pour  méningite,  avaient 
été  pris  auparavant  pour  des  rhumatisants  jus¬ 
qu’à  la  venue  soudaine  de  l’épisode  méningé. 

Dans  la  forme  aiguë  en  effet  (Saintonet  Maille, 
Netter  et  Durand),  après  une  élévation  thermique 
et  un  frisson,  les  jointures  sont  le  siège  d’arthral- 
gies  multiples,  jusqu’à  ce  que  le  processus  se  fixe 
sur  une  grosse  articulation,  habituellement  le 
genou.  Celle-ci  est  gonflée,  le  choc  rotulien  nette¬ 
ment  perçu  ;  la  peau  est  chaude  à  sa  surface  ou 
ne  présente  aucune  modification,  parfois  elle  est 
le  siège  d’un  léger  érythème  papuleux.  Après 
quarante-huit  heures  ou  quelques  jours,  la  fluxion 
saute  sur  une  autre  articulation  ;  les  caractères 
les  plus  nets  des  arthrites  méningococciques  sont 
en  effet  :  1°  leur  mobilité  aussi  grande  que  celle 
des  arthrites  rhumatismales  ;  2°  le  faible  degré 
d’impotence  fonctionnelle  qu’elles  déterminent  : 
3°  leur  indolence  relative.  Lorsqu’on  pratique  une 
ponction — et  il  faut  ponctionner  (avec  une  asepsie 
chirurgicale  parfaite)  les  articulations  plus  souvent 
qu’on  ne  le  fait  en  général  — •  le  liquide  retiré  est 
vert-gazon  ou  franchement  purulent;  il  con¬ 
tient  des  polynucléaires  et  des  méningocoques. 
Etcepefîdant  ces  véritables  arthrites  purulentes 
se  résorbent  la  '  plupart  du  temps,  même  sans 
traitement,  avec  rme  facilité  décontertante , 
C’est  en  effet  un  des  caractères  biologique;  du 
méningocoque  de  procéder  par  poussées  vite 
étemtes,  se  rallumant'  non  moins  rapidement. 
Ainsi  s’expliquent  les  poussées  intermittentes 
de  la  fièvre  méningococcique  Les  localisations 
articulaires  s’accompagnent  fréquemment  d’éry¬ 
thème  et  de  purpura. 
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A  côté  de  la  forme  habituelle  aiguë,  il  existe 
des  cas  où  le  processus  septicémique  est  beaucoup 
plus  torpide.  Sous  le  nom  de  pyarthrose  subaiguë 
méningococcique,  nous  avons  décrit  un  cas  où  une 
arthrite  à  méningocoque  survint  à  la  suite  d’une 
entorse  du  poignet  et  eut  l’évolution  silencieuse 
et  froide  d’une  tumeur  blanche.  Cinquante-six 
jours  après  le  début,  une  méningite  cérébro- 
spinale  mortelle  emportait  le  malade. 

6°  Formes  métastatiques  [pyohémie  méningo- 
coccique).  — Les  différentes  formes  qui  viennent 
d’être  décrites  s’associent  souvent  entre  elles  ; 
il  en  est  d’autres  où  l’aspect  est  celui  de  la  pyohé¬ 
mie.  Dans  ces  cas,  les  métastases  se  succèdent 
les  unes  aux  autres;  un  malade,  dont  l’observa¬ 
tion  a  été  publiée  par  moi  en  collaboration  avec 
Bosquet,  eut  successivement  ime  bronchopnemno-, 
nie,  une  arthrite  de  l'épaule  à  forme  plastique  anky¬ 
losante,  une  méningite,  une  arthrite  du  genou 
et  enfin  une  irido-choroïdite  suppurée. 

Les  principales  localisations  de  l’infection 
méningococcique  sont:  i  «  les  bronchopneumonies 
méningococciques  (  Jacobitz,  Goppert,  Cazami  .n), 
qui  simrüent  la  pneumonie  franche,  s’accom¬ 
pagnant  .  parfois  d’expectoration  ro.uiUée  et  qui 
peuvent  être  le  symptôme  initial  et  unique  de  la 
méningococcie  comme  dans  l’épidémie  de  Colmar; 
2"  les  pleurésies,  moins  fréquentes  (Mouziols  et  Loi¬ 
seleur,  Appert)  ;  3"  les  arthrites;  4“  les  orchi-épi- 
didymites  en  général  peu  graves  et  fugaces,  parfois 
ù  localisations  épididy maire  et  testiculaire  alter¬ 
nantes  [orchi-épidimymiies  à  bascule)  ;  4°  les  irido- 
choroïdites  'suppurées)  parfois  fort  graves  avec 
panophtalmie.  Plus  rares  sont  les  synovites  (cas 
de  Sabrazès  et  de  Golbert) ,  les  parotidites  (Ra¬ 
yant  et  Kronulitzky,  vSainton) ,  les  lésions  péricar¬ 
diques  ;  les  suppurations  rénales  ;  l’endo¬ 
cardite  est  exceptionnelle.  Au  cours  de  ces  sep¬ 
ticémies,  les  localisations  les  plus  inattendues 
peuvent  s’observer:  un  de  nos  malades, ayant  eu 
une  méningite  et  une  orchi-épididymife,  présentait 
au  niveau  de  la  tête  du  premier  métatarsien  une 
lésion  ayant  l’aspect  d’un  durillon  forcé;  le  pus 
contenait  des  méningocoques  sans  aucune 
autre  association  microbienne. 

7°  Formes  frustes.  —  A  côté  de  cesformes  nette¬ 
ment  déterminées,  il  existe,  en  temps  d’épidémie 
ménmgococcique,  toute  une  série  d’états  infectieux 
légers  caractérisés  soit  par  un  embarras  gastrique, 
soit  par  des  arthralgies,  soit  par  des  érythèmes, 
par  un  état  grippal,  qui  relèvent,  ,  à  n’en  pas  doù- 
îer,  de  la  méningococcémie  et  qui  ont  été  insuG 
fisamment  étudiés.  Comme  nous  l’avons  dit 
antérieurement  :  «Ilpeut  sembler  paradoxal  d’affir¬ 
mer  qu’un  individu  qui  a  présenté  un  malaise 


vague  avec  un  ér3Ù;hème  léger  et  quelques  dou¬ 
leurs  erratiques  ait  eu  une  septicémie  méningo¬ 
coccique.  »  Les  recherches  ultérieures  montrent 
que  ces  vues  correspondent  bien  à  la  réalité. 

Diagnostic.  —  Y  a-t-il  des  signes  cliniques 
permettant  de  soupçonner  l’origine  des  ces  septi¬ 
cémies  méningococciques? 

Le  début  brusque,  l’intennittence  de  la  courbe 
thermique,  les  manifestations  articulaires,  les 
ér3rthèmes  purpuriques,  l’évolution  par  poussées 
doivent  mettre  l’esprit  en  éveil  sur  la  participa¬ 
tion  du  méningocoque  à  un  processus  morbide. 
Il  est  un  signe  de  très  grande  valeur  et  qui  est 
très  fréquent  dans  les  affections  méningococciques, 
c’est  l’herpès.  Il  se  rencontre,  il  est  vrai,  souvent 
aussi  dans  les  pneumococcies,  mais,  quand  il 
.se  joint  aux  signes  cliniques  précédents,  son  impor¬ 
tance  sémiologique  est  grande. 

Les  signes  cliniques  amènent  à  faire  les  exa¬ 
mens  de  laboratoire.  Aucun  ne  doit  être  négligé  : 
hémoculture,  culture  et  examen  sur  lames  du 
liquide  articulaire  retiré  par  ponction,  frottis 
des  taches  purpuriques  ou  rubéoliques  et  des 
vésicules  d’herpès  (où  Durand  a  décelé  le  ménin¬ 
gocoque),  culture  durbinopharynx,  seront  mis  en 
œuvre.  Dans  les  cas  douteux  où  les  signes  ménmgés 
sont  absents,  la  ponction  lombaire  amène  parfois 
un  liquide  trouble,  alors  qu’ü  existe  une  esquisse 
du  signe  de  Kernig.- Ainsi  recherchées,  les  ménin¬ 
gococcémies  revendiquent  pour  elles  une  partie 
de  ces  infections  indéterminées  jusque-là  qui  ne 
paraissaient  rentrer  dans  aucun  des  cadres  connus. 

Importance  de  la  connaissance  des  ménin¬ 
gococcémies  pour  la  prophylaxie  des  infec¬ 
tions  à  méningocoques.  — La  conséquence  prati¬ 
que  dés  faits  précédents  est  qu’à  côté  des  porteurs 
de  germes  sains,  il  existe  rme  série  de  sujets  atteints 
d’infections  méningococciques  ignorées,  soit  à 
forme  larvée,  soit  à  forme  rhumatismale,  érythé¬ 
mateuse,  typhoïde,  paludéenne,  etc.,  qui  jouent 
un  rôle  dans  la  dissémination  de  ces  germes 
imthogènes.  Quelques  exemples  montrent  l’impor¬ 
tance  detels  faits  au  point  de  vue  prophylactique. 
Un  des  malades  dont  j’ai  cité  l’observation, 
atteint  de  méningococcémie  le  6mai,  n’a  eu  une 
méningite  que  le  14  juillet  ;  son  rhinopl  arynx 
contenait  des  méningocoques  au  moment  de 
la  méiiingite  terminale.  Avec  combien  d’indivi¬ 
dus  n’a-t-il  pas  été  en  contact  pendant  le  début 
de  sa  maladie,  son  évacuation,  son  séjour  pro¬ 
longé  àriiôpital?  Brette  ne  signale-t-il  pas  dans 
sa  thèse  que,  dans  certaines  fomres  pseudo-palu¬ 
déennes,  le  malade  peut  aller  et  venir,  se  pro¬ 
mener  pendant  la  période  d’apyrexie  entre  deux 
accès?  La  prophylaxie  sera  donc  d’autaiit  plus 
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parfaite  que  ces  formes  seront  mieux  connues, 
et  elles  sont  moins  rares  qu’on  ne  l’a  cru  jus¬ 
qu’ici. 

Traitement.  —  Le  traitement  rationnel  de 
la  ménincococcémie  est  l’injection  intraveineuse 
de  sérum  antiméningococcique  spécifique,  sui¬ 
vant  la  variété  pathogène.  Elle  a'  donné  d’excel¬ 
lents  résultats  entre  les  maiift'  de  nombre  d’au¬ 
teurs;  récemment  Penna,  Herrick  les  vantent 
même  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  même, 
à  haute  dose.  Mais  il  faut  être  prévenu  qu’elles 
sont  parfois  accompagnées  d  ’accidents  dram  atiques, 
exceptionnellement  mortels.  Dans  un  cas  où  nous 
avons  eu  recours  à  l’injection  intraveineuse,  en 
dehors  de  toute  cause  d’ana;  hylaxie,  dose  minime 
(5  centimètres  cubes)  ;  à  peine  l’injection  terminée, 
le  malade  accusait  un  malaise.  «  Brusquement  la 
face  devint  congestionnée  et  cyanosée,  les  lèvres 
bleuirent,  les  mâchoires  se  contractèrent  au  point 
qu’en  voulant  les  ouvrir,  ou  tordit  un  manche 
de  cuiller,  la  langue  congestionnée  et  volumineuse 
s’appliqua  contre  le  voile  du  palais,  la  respira¬ 
tion  devint  stertoreuse,  se  ralentit,  puis  s’arrêta  ; 
le  pouls,  petit  et  misérable,  était  incomptable. 
Les  extrémités,  se  refroidirent  et  devinrent 
violacées.»  La  langue  fut  attirée  au  dehors  au  prix 
des  plus  vives  difficultés  ;  tractions  rythmées, 
respiration  artificielle,  saignée  et  injection  d’éther 
conjurèrent  les  accidents.  Des  cas  analogues 
ont  été  vus  par  Netter,  P.-L.  Marie  et  rendent  un 
peu  circonspects  :  ils  sont  comparables  aux  crises 
nitritoïdes  à  la  suite  de  l’injection  intraveineuse 
•de  sels  arsenicaux.  D’autre  part,  l’injection  sous- 
cutanée  semble  peu  efficace,  quoiqu’elle  ait  donné 
des  résultats  entre  les  mains  de  Brulé,  qui  a  injecté, 
dans  un  cas,  sous  la  peau,  deux  litres  de  sérum 
antiméningococcique  B. 

Aussi  faut-il,  à  l’exemple  de  Netter,  donner  là 
préférence  soit  à  l’injection  intrarachidienne, 
active  même  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  ménin¬ 
gite,  soit  à  l’injection  intramusculaire,  dont  l’effi¬ 
cacité  paraît  très  supérieure  à  celle  de  l’injection 
sous-cutanée.  La  dose  moyenne  est  de  30  à  40  cen¬ 
timètres  cubes  (Bloch  et  Hébert).  Si  le  germe 
méningococcique  est  encore  mal  identifié,  on 
aura  recours  au  sérum  polyvalent  ;  quand  la 
vairété  est  connue,  un  sénun  monovalent  appro¬ 
prié  sera  seul  employé. 


TÉTANOS 

PARTIELS  ESSENTIELS 

(EN  DEHORS  DE  L’IMMUNISATION  SÉRIQUE) 
le  D' G.  ÉTIENNE, 

Professeur  de  Clinique  mddirale  à  la  Paculfé  de  Nancy, 

Le  tétanos  partiel,  localisé,  a  pris  une  fréquence 
remarquable,  alors  qu’avant  la  guerre  il  était 
à  peine  connu,  à  part  certains  types  spéciaux  très 
frappants  tels  que  le  tétanos  céphalique  de  Rose. 

Cette  fréquence  actuelle  tient  notamment  à 
l’intervention  d’un  virus  atténué  permettant 
l’établissement  d’une  solide  barrière  de  défense,  qui 
d’ailleurs  pourra  céder  ultérieurement,  plus  ou 
moins  tôt  (cas  précoces  incubant  moins  de  vingt 
jours,  cas  tardifs)  ;  soit  à  l’occasion  d’une  interven- 
,tion  chirurgicale  ;  ce  sont  les  tétanos  retardés  après 
les  opérations  secondaires,  parfois  un  ou  deux  mois 
après  le  traumatisme  infectant  ;  soit  spontané¬ 
ment  :  ce  sont  les  tétanos  tardifs,  dont  les  cas  de 
MM.  H.  Claude  et  Lhermite  sont  les  types.  Ces 
tétanos  tardifs,  à  allure  chronique,  restent  le  plus 
souvent  localisés,  du  moins  pendant  un  certahi 
temps. 

La  cause  de  ces  plus  nombreux  tétanos  par¬ 
tiels  localisés  à  la  moelle  est  l’atténuation  artifi¬ 
cielle  du  virus  tétauique  par  le  sérum  préventif, 
localisant  la  toxine  lorsqu’il  n’a  pu  s’opposer  à 
son  invasion,  reproduisant  les  conditions  mêmes 
obtenues  dans  le  tétanos  expérimental. 

Sur  24  cas  de  tétanos  dans  l’armée  anglaise  au 
cours  des  batailles  de  la  Somme  de  1916,  tous 
injectés  précocement,  Dewan  a  observé  14  cas 
localisés,  dont  4  le  sont  restés,  et  10  localisés,  puis 
scxtensifs.  Sur  54  cas  traités  à  Lyon  dans  le  ser¬ 
vice  du  professeur  Bérard,  tous  injectés  préven¬ 
tivement,  A.  Lumière  a  relevé  15  cas  restés 
localisés,  13  cas  d’abord  localisés,  puis  s’étant 
étendus  jusqu’au  trismus,  20  à  trismus  d’emblée. 

Tous  les  cas  de  Mettais  ont  été  observés  chez  des 
•  injectés. 

Il  existe  cependant  des  cas  de  tétanos  partiels 
en  dehors -de  toute  intervention  du  sérum  pré- 
•ventif.  Ce  sont  ceux  que  j’appelle  tétanos  partiels 
essentiels. 

Mais  ils  sont  exceptiomrels.  Eu  réunissant 
20  cas  de  la  thèse  de  BarsegofE  (i)  (j’en  soustrais  un 
cas  sur  lequel  je  reviendrai),  28  cas  de  Lumière, 
14  cas  signalés  par  Dean,  ceux  de  W.  Turner, 
Chauvin  et  Heyser,  de  Vincent  et  Wilhal,  de 
P.-L.  Marie,  soit  66  cas,  je  n’en  trouve  que  3  en 
dehors  de  l’immunisation  sérique  (cas  de  Mont- 

(i)  Barseooff,  Tétanos  partiel,  Thèse  de  Nancy,  1915-16, 
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inomerot,  Courtelleniont  et  un  de  M.  Vautrin). 

lin  voici  nn  groupe  de  cas  que  j’ai  eu  l’occasion 
d’observer  récemment. 

Ancun  de  ces  malades  n’a  reçu  de  sérum  pré¬ 
ventif,  parce  que  presque  tous  sont  des  civils, 
qu’à  part  l’observation  V  de  tétanos  céphalique 
de  Rose,  tous  n’ont  eu  que  d’insignifiants  trauma¬ 
tismes  profe.ssionnels  passés  à  peu  près  inaperçus  ; 
chez  un  soldat  (obs.  IV),  l’infection  n’a  pu  se  faire 
qu’au  niveau  des  plaies  provoquées  par  unepoussée 
furonculeuse  de  la  jambe. 

Observation  I.  —  Tétanos  partiel,  type  nionoplégtque 
du  membre  supérieur.  —  Début  précoce.  — ■  Sérothérapie 
précoce.  —  Guérison.  — ■  Un  vitrier,  âgé  de  trente-quatre 
ans,  se  bles.se  le  15  août  1917  au  niveau  de  réniinence 
thénar  de  la  main  droite  ;  large  coupure  par  éclat  de 
glace.  Pansement  à  la  teinture  d’iode.  Pas  de  suppura- 

Le  ai,  en  travaillant,  il  reniarq.ue  une  gêne  dans  la 
flexion  des  doigts. 

Le  22,  il  ne  peut  plus  tenir  .son  marteau  en  main;  et' 
le  23,  il  se  fait  porter  malade  en  raison  de  l'impotence 
absolue  de  la  main  droite. 

Le  24,  le  malade  vient  m’expliquer  l’impossibilité  de 
tenir  son  marteau  parce  qu’il  ne  peut  serrer  les  doigts  ; 
il  ne  peut  non  plus  le  lâcher  quand  il  le  veut.  En  chér- 
chant  à  fléchir  les  doigts,  j’éprouve  une  très  forte  résis¬ 
tance.  L’exploration  me  montre  aussitôt  la  trace  de  la 
blessure  de  l’éminence  thénar,  d’ailleurs  complètement 
cicatrisée.  Faisant  découvrir  le  bras  et  faisant  exécuter 
au  malade  une  série  de  mouvements  rapides  et  répétés 
de  flexion  et  d’extension  des  doigts  et  du  poignet,  je  cons¬ 
tate  en  réponse  ime  série  de  contractures  fibrillaires 
des  muscles  de  l’avant-bras. 

Le  malade  n’entre  à  l’hôpital  que  le  lendemain.  A  ce 
moment,  la  main  est  en  extension  sur  le  poignet,  les  pha¬ 
langes  et  les  phalangettes  en  flexion.  La  flexion  du  poi¬ 
gnet  et  du  coude  est  très  difficile.  Tremblement  fascicu- 
laire  des  niasses  musculaires'  du  bras  et  de  l’avant- 
bras.  Quelques  secousses  cloniques  du  bras.  Tremble¬ 
ment  du  type  éthylique. 

Aussitôt  100  centimètres  cubes  de  sériim  en  injectioiis 
,sous-cutauées. 

26  août.  — ■  Absence  de  secousses  cloniques.  Trem¬ 
blements  fibrillaires.  50  centimètres  cubes  de  sérum. 

27  août.  —  La  flexion  des  doigts  sur  la  main  est  pos¬ 
sible.  Le  malade  sent  ses  doigts  totalement  engourdis. 
Léger  tremblement  fibrillairc.  50  centimètres  cubes  de 
sérum. 

28  août.  — -  Il  existe  encore  des  contractions  fibril- 

Sensation  d’engourdissement  de  l’avant-bras,  50  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum. 

Au  soir,  six  heures,  l’index  et  le  médius  seuls  sont 
encore  engourdis,  ainsi  qu’une  bande  de  la  largeur  do 
ces  deux  doigts,  remontant  en  ligne  droite  jusqu’au  pli 
du  coude- 

La  températiire  se  tient  entre  370.3  et  370,5. 

29  août.  —  Absence  de  contractions  fibrillaires.  Engour-, 
dissement  disparu.  20  centimètres  cubes  de  sérum. 

30  août.  —  Liberté  absolue  des  doigts.  20  centimètres 
cnbes  de  sérum  pour  la  dernière  fois. 

Obs.  II.  —  Tétanos  partiel,  type  monoplégique  du  mem¬ 
bre  supérieur,  citez  uii  homme  tSgé,  Début  très,  précoce.  — 


Sérothérapie  précoce.  —  Guérison,  —  Ee  23  août  i9>7i 
un  vigneron,  âgé  de  soixante-quatre  ans,  se  fait,  par  un 
échalas,  une  piqûre  à  l’extrémité  de  l’annulaire  gauche. 

Pas  de  pansement. 

Le  25,  il  remarque  une  certaine  raideur  de  l’annulaire 
et  du  médius. 

Le  26,  légère  impotence  nettement  limitée  à  l’annu¬ 
laire  et  au  médius. 

A  l’examen,  on  note  des  contractions  fasciculaires  des 
masses  musculaires  du  bras.  Quelques  contractions  fibril¬ 
laires  vers  la  région  de  l’épitrochlée. 

Exagération  des  réflexes  au  membre  supérieur  droit 
seulement.  — 

Température  370  ;  le^soir,  température  37“,6. 

100  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 

27  août.  —  Quelques  légères  trémulations  au  niveau 
de  l’épitrochlée.  Contracture  des  masses  musculaires 
autéro-iuternes  du  bras. 

100  centimètres  cubes  de  sérum. 

28  août.  — •  Quelques  contractions  fibrillaires,  qui  se 
prolongent  en  s’atténuant  jusqu’au  30  août. 

Suppuration  des  plaies  du  doigt. 

50  centimètres  cubes  de  sérum,  dont  l'emploi,  en 
diminuant,  est  prolongé  jusqu'au  3  septembre,  'date 
d’entrée  en  convalescence.' 

Obs.  III.  —  Tétanos  partiel,  type  monoplégique  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit.  — -  Sérothérapie  précoce.  — -  Guérison.  ■ — 
Rechute  après  trois  mois,  sous  forme  de  contracture  chro¬ 
nique.  —  Sérothérapie.  —  Guérison. 

Depuis  quatre  jours,  un  ajusteur  s’aperçoit  que,  quand 
il  élève  les  bras  portant  une  charge,  ses  bras  se  raidissent 
sans  se  détendre.  Depuis  quelques  jours  également,  dou¬ 
leurs  et  raideurs  au  niveau  des  reins. 

Le  8  juin,  il  se  présente  à  la  consultation. 

En  imprimant  coup  sur  coup  une  série  de  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  à  la  main  et  au  poignet  droits, 
on  provoque  une  série  de  contractions  spasmodiques 
rythmées  de  l’avant-bras  sur  le  bras  et  du  bras,  avec  con¬ 
tractions  fasciculaires  des  muscles  du  bras  et  de  l’avant- 
bras.  Pas  trace  de  couj;ractures  ailleurs  ;  notamment', 
rien  au  membre  supérieur  gauche.  Pas  trace  de  trismus. 
Réflexes  exagérés  au  membre  supérieur  droit  seulement. 

Au  niveau  de  la  main  droite,  plaies  superficielles  mul¬ 
tiples,  d’âge  varié.  —  Température  =  37°. 

Injection  sous-cutanée  de  50  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique  dans  la  matinée  et  dans  la  soirée  ; 
6  grammes  de  chloral. 

9  juin.  —  Quelques  contractions  du  bras  et  de  l’avant- 
bras,  rythmées,  très  atténuées. 

Contractions  fibrillaires  légères.  Les  muscles  du  bras 
et  de  l’avant-bras  sont  durcis.  Aucune  contraction  anor- 
'ijiiale  ailleurs.  Pas  trace  de  trismus. 

50  centimètres  cubes  de  sérum  le  matin,  40  centimètres 
çubes  le  soir.  Chloral. 

10  juin.  — -  Pas  de  contractions  musculaires  spastiques 
apparentes  au  niveau  du-bras'^;  à  l’avant-bras,  quelques 
mouvements  à  peine  esqui,ssés. 

50  centimètres  cubes  de  sérum  le  matin,  30  le  soir. 

11  juin.  — ■  Aucune  contraction  fibrillairc. ,  30  centi¬ 
mètres  cubes  de  sénrm  matin -et  soir. 

■  13  juin.  — Aucune  anomalie  des  mouvements.  30  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum  le  matin,  10  centimètres  cubes 
le  soir. 

14  juin.  —  Érythème  local  au  niveau  de  l’injection  du 
bras.  10  centimètres  cubes  de  sérum  matin  et  soir. 

j,5  juin,  —  10  centimètres  cubes  de  sérum  le  matin. 
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l6  juin.  —  Érythème  sérique  ;  purpura  le  i8. 

16  août. — Cet  lionime,  qui  a  repris  son  travail  depuis 
longtemps,  me  signale  des  douleurs  au  niveau  de  la  main 
droite.  Cette  main  droite  est  eu  griÿe,  la  main  en  exten¬ 
sion  sur  l'avant-hras,  les  doigts  eu  flexion  ;  contracture 
permanente,  renforcée  par  tout  mouvement  un  peu 
ample  imprimé  à  la  main  ou  aux  doigts.  Quelques  con¬ 
tractions  fibrillaires  au  niveau  des  muscles  de  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras  droit. 

Aucune  anomalie  des  mouvements  ailleurs.  Pas  trace 
de  trisinus. 

Injection  sous-cutanée  de  lo  centimètres  cubes  eu  trois 
injections  successives.  Pas  de  réaction  anaphylactique. 

17  août.  —  20  centimètres  cubes  de  sérum  en  deux 
injections. 

Apparition  de  douleurs  articulaires. 

Apyrexie. 

18  août.  —  La  contracture  des  mains  s’atténue.  30  cen¬ 
timètres  cubes  de  sérum. 

29  août.  — ■  Disparition  de  tout  symptôme  tétanique. 
Suppression  du  sérum. 

22  août.  — ■  Éruption  sérique  généralisée,  ortiée  ;  bouf¬ 
fissure  de  la  face.  Tachycardie  ;  pouls  très  petit. 

Pas  d’albuminurie. 

23  août.  — ■  Douleurs  articulaires. 

24  août.  —  Disparition  de  tous  les  accidents. 

Obs.  IV.  —  Tétanos  partiel,  type  monoplégique  gauche. 
—  Extension-au  membre  inférieur  droit  et  aux  groupes  voi¬ 
sins.  —  Sérothérapie  précoce.  —  Guérison.  —  Grav..., 
vingt-trois  ans,  entré  à  l’hôpital  du  Bon-Pasteur  le 
12  septembre  1917. 

Furoncles  multiples  depuis  deux  mois  au  niveau  de 
la  jambe  gauche.  Les  plaies  de  ces  furoncles  sont  les 
'seules  portes  d’entrée  appréciables. 

Brusquement  cet  homme  est  pris  de  fièvre  et  de  cour¬ 
bature  générale. 

Depuis  quinze  jours,  il  éprouvait  de  la  difficulté  à 
étendre  la  jambe  gauche  avec  sensation  qu’elle  est  plus 
longue  que  l’autre. 

Le  2  septembre.  —  Température  380,4.  Pouls  100. 

Le  malade,  d’aspect  pâle,  anémié,  est  couché  dans  son 
lit,  le  genou  gauche  légèrement  fléchi  ;  et  il  se  plaint  de 
ne  pouvoir  l’étendre  qu’avec  difficulté.  Ailleurs,  pas  de 
douleur. 

Examen  objectif  négatif.  Pas  de  signe  net  de  scia- 

Éédexes  normaux. 

4  septembre.  — Réflexe  des  genoux  un  peu  vif.  Deux 
ou  des  trois  oscillations  de  clonus  du  ified.  Phéno¬ 
mène  des  orteils  en  flexion. 

Pas  trace  de  trismus,  ni  de  ’contractixre  de  la  nuque 
ni  du  tronc. 

8  septembre.  —  A  gauche,  position  du  «  genou  fléchi  » 
de  Sicard,  sans  douleur.  L'extension  de  la  jambe  déter¬ 
mine  des  contractures  contro-latérales. 

9  septembre.  —  Suées  profuses  au  cours  de  la  nuit. 

Diarrhée.  , 

La  contracture  du  membre  gauche  paraît  s’accentuer, 
contractures  fasciculaires  ;  mouvements  d’ascension  de 
la  rotule. 

10  septembre.  —  Membre  en  flexion  plus  marquée. 

Mouvements  de  contracture  spontanés  très  fréquents 

dans  tous  les  muscles  du  membre,  se  propageant  au  mem¬ 
bre  droit,  provoqués  par  toutes  les  secousses.  Mouve¬ 
ments  fasciculaires  des  muscles.  Moüvemeüts  de  rétrac¬ 
tion  de  la  rotule. 


Aspect  athlétique  des  muscles  des  membres  inférieurs. 

Réflexes  exagérés.  ' 

Pas  trace  de  trismus.  Tendance  à  la  contracture  des 
muscles  abdominaux. 

Suées.  Insomnies  entrecoupées  de  moments  de  som- 

Température  entre  37“  et  39°. 

Le  soir,  pouls  rapide. 

Ouverture  facile  et  complète  de  la  bouche. 

Injection  sous-cutanée  de  50  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique  dans  la  matinée  et  dans  la  soirée. 
Chloral,  8  grammes. 

11  septembre.  —  Moins  de  diiïïcnlté  pour  allonger  la 
jambe.  Bonne  nuit.  Pas  de  contractures  des  muscles 
abdominaux. 

100  centimètres  cubes  de  sérum  eu  deux  injections. 
Chloral,  8  grammes. 

12  septembre.  —  L’accentuation  des  réflexes  va  en  s’at¬ 
ténuant. 

Diminution  très  considérable  des  contractures. 

50  centimètres  cubes  de  sérum  le  matin. 

13  septembre.  —  A  l’arrivée  à  l’hôpital  Villemin,  ou  ne 
constate  plus  nulle  contracture  musculaire. 

A  noter  la  singulière  porte  d’entrée  d’inocula¬ 
tion  au  niveau  des  plaies  furonculeuses,  à  rap¬ 
procher  du  cas  d’ Andrews  et  Thomas  J.  Horter, 
inoculé  nu  niveau  d’un  ulcère  variqueux. 

De  ces  quatre  observations,  je  rapproche  en 
quelques  mots  la  suivante  déjà  rapportée  ici  (i). 

Obs.  V.  —  Tétanos  céphalique  de  Rose.  — Début  loca 
par  le  trismus  et  la  contracture  de  la  nuque.  —  Evolution 
progressive.  —  Oscillation  des  symptômes  parallèlement  au 
traitement.  —  Guérison. 

Une  jeune  fille  de  seize  ans  se  fait,  au  niveau  de  la 
région  zygomatique  droite,  une  écorchure  qui  guérit 
très  simplement. 

Vers  le  quinzième  jour  apparaît  la  contracture  des 
masséters. 

.  A  l’entrée  au  service,  vers  le  trente-troisième  jour, 
existe  une  paralysie  du  facial  droit  complète,  avec  lago- 
phtalmos  ;  rictus  sardonique  à  gauche.  L’écartement  des 
mâchoires  est  complètement  impossible  ;  contracture 
de  la  nuque. 

Aussitôt  sérothérapie  intensive,  avec  chloral  et  bro¬ 
mure,  amenant  une  sédation  manifeste  et  immédiate 
des  accidents,,  mais  avec  aggravation  d’emblée  après 
un  jour  de  suspension  du  sérum. 

La  guérison  s’est  faite  avec  450  centimètres  cubes  de 
sérum,  eu  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses. 
La  paralysie  et  la  température  entre  37»  et  380,2  sont  les 
accidents  persistant  le  plus  longtemps. 

Ces  cas  de  tétanos  partiels  s’annonçaient-ils 
comme  des  cas  bénins? 

Voyons  d’abord  l’élément  pronostique  tiré  de 
la  période  d’incubation. 

Dans  l’observation  II,  début  par  de  la  gêne 
fonctionnelle  dès  le  troisième  jour  ;  du  quatrième 

,  (i)  G.  ÉTIENNE,  Tétanos  céphalique  de  Rose  {C.  R.  Société 
de  médecine  de  Nancy,  10  février  191.S,  fasc,  2,  p.  .(8  ;,et  3  mars 
1915,  p.  1071.  —  Sérothérapie  dans  le  tétanos  déclaré,  et  trab 
tements  combinés  {Paris  médical,  avril  1916). 


94 


PARIS  MEDICAL 


au  cinquième  jour,  les  phénomènes  spasmodiques 
sont  constatés.  Dansl’observation  I,  gêne  fonction¬ 
nelle  le  cinquième  jour.  I^es  phénomènes  spasmo¬ 
diques  sont  constatés  le  neuvième  jour;  ils 
ont  existé  certainement  au  sixième  jour.  Dans 
l’observation  V,  début  vers  le  quinzième  jour. 

Donc,  dans  deux  cas  au  moins,  l’incubation  très 
courte  indique  un  pronostic  très  grave.  Cette 
période  d’incubation  n’a  pu  être  déterminée  dans 
les  autres  cas. 

ha.  température  s’est  tenue  entte  38°  et'38“,5 
dans  l’observation  IV  ;  autour  de  38°  dans 
l’observation  V  ;  vers  37°,7  dans  l’observation  II  ; 
37°,5  dans  l’observation  I  ;  37°  dans  l’obser¬ 
vation  III.  Mais  nous  ne  pouvons  tenir  grand 
compte,  dans  ces  derniers  cas,  de  la  faiblè  éléva¬ 
tion  de  cette  température  parce  que  initiale. 

Dans  l’observation  IV,  le  pouls  s’est  maintenu 
dès  cette  période  autour  de  loz. 

Voici  donc  au  moins  deux  cas  qui  s’annonçaient 
très  graves  du  fait  de  leur  très  courte  phase  d’incu¬ 
bation  ;  un  du  fait  de  la  température  précoce  ; 
l’autre  par  sa  température,  l’élévation  du  pouls  ; 
dans  l’observation  V,  par  l’apparition  de  l’opis- 
thotonos,  moins  généralisation  qu’extension,  du 
fait  du  point  d’inoculation,  il  est  vrai. 

Ce  ne  sont  donc  pas  des  cas  à  virus  atténué 
d’emblée. 

Pourquoi  alors  tétanos  partiels? 

Da  réponse  est  donnée  vraisemblablement  par 
le  fait  que,  dans  ces  tétanos  partiels,  nous  voyons 
les  accidents  s’étendre  d’heure  en  heure,  les  phé¬ 
nomènes  spasmodiques,  bien  que  toujours  encore 
localisés  au  membre  atteint,  s’intensifiant,  pas¬ 
sant  des  contractions  fibrillaires  aux  contractions 
fasciculaires  par  exemple,  et  s’étendant  de  proche 
en  proche,  pouvant  se  compliquer  de  paroxysmes 
intermittents,  restés  cependant  localisés. 

Ces  tétanos  partiels  étaient  donc  surtout  des 
cas  de  tétanos  incipiens  en  voie  d’extension, 
débutant  par  la  zone  lésée.  C’est  là  une  ancienne 
notion  de  clinique  française,  actuellement  beau¬ 
coup  trop  perdue  de  vue. 

J’en  ai  eu  la  confirmation  par  plusieurs  cas, 
dont  l’un  mortel  par  généralisation  après  une 
phase  locale  prolongée.  Celui  d’Esan  {Deut. 
med.  Woch.,  14  avril  1910)  est  de  même  ordre. 
Une  observation,  recueillie  en  août  1914  avec 
mon  collègue  M.  Michel  et  déjà  rapportée  ici, 
en  est  un  exemple  : 

Obs.  VI.  —  Chez  im  blessé,  uue  plaie  en  séton  de  la 
cuisse  droite  guérit  des  plus  simplement.  Au  onzième  jour, 
réélévation  légère  de  la  température,  avec  douleurs 
vives,  contractures  légères  localisées  dans  les  muscles 
environnant  la  plaie  cicatrisée. 


Cet  état  persiste  sans  se  modifier,  quand,  au  onzième 
jour  du  tétanos,  les  contractures  s’étendent  à  tout  le 
membre  inférieur  droit  ;  puis  surviennent  le  trismus 
avec  gêne  de  la  déglutition,  et  le  sardonisme  d’abord  pas¬ 
sager,  puis  permanent.  Puis  généralisation  des  contrac¬ 
tures.  Sueurs  profuses. 

A  ce  moment  intervient  la  sérothérapie  intensive, 
suivie  de  la  guérison. 

C’est  là  le  cas  le  plus  fréquent,  classique  aujour¬ 
d’hui,  bien  que  certains  cas  de  tétanos  chronique 
d’emblée  puissent  certainement  rester  des  tétanos 
partiels,  tels  que  les  connaissait  déjà  Earrey  ; 
tels  aussi  certains  cas  de  spasmes  limités  et 
localisés  vus  par  Colles  et  par  Follin.  Mais 
c’est  l’exception.  Et  si  les  cas  de  tétanos  partiel 
incipiens  sont  rarement  signalés,  c’est  parce 
qu’ils  passent  souvent  inaperçus.  A  cette  phase, 
en  effet,  la  symptomatôlogie  est- assez  fruste  et 
elle  peut  être  effacée  par  une  aggravation  rapide, 
brusque,  se  traduisant  souvent  par  l’intervention 
des  groupes  d’élection  des  masséters  et  des 
muscles  de  la  nuque,  à  laquelle  on  fait  remonter 
par  erreur  le  début  du  tétanos,  en  négligeant  la 
phase  précédente. 

Et  si  ces  tétanos  extensifs  restent  néanmoins 
des  tétanos  partiels,  c’est  grâce  à  l’intervention 
très  précoce  et  intensive  de  la  sérothérapie  curative 
intervenant  à  temps  et  bloquant  net  l’évolution 
envahissante  ;  traitement  spécifique  dont  l’effica¬ 
cité  est  mise  en  relief  par  les  observations  précé¬ 
dentes:  sur  6  cas,  6  guérisons  en  quelques  jours.  Il 
en  est  de  même  dans  un  cas  de  Esan.Mais  il  ne  faut 
pas  s’en  laisser  imposer  par  l’apparetice  assez  béni-, 
gne  d’abord  des  accidents.  Des  8  cas  mortels  de 
Eumière,  dont  4  sans  extension;  ceux  de  Desplats, 
de  Cuénot  et  deEeDantec,  qui  s’écartent,  il  est  vrai, 
des  nôtres  puisque  chez  des  injectés,  doivent  retenir 
l’attention.  Il  faut  donc  les  aborder  d’emblée  en 
traitement  d’assaut  avec  les  doses  de  100  centi¬ 
mètres  cubes  :  je  ne  reviens  pas  sur  cette  question 
déjà  traitée  (i). 

Si  la  sérothérapie  doit  être  précoce,  il  faut  un 
diagnostic  précoce.  Aucun  de  ces  malades  ne  m’est 
arrivé  avec  le  diagnostic  de  tétanos.  Il  faut  dia¬ 
gnostiquer  le  tétanos  incipiens  à  la  phase  initiale, 
au  moment  des  premières  manifestations  spas¬ 
modiques  au  voisinage  dè  la  porte  d’entrée  du 
virus  ;  le  diagnostiquer  par  les  contractions,  fibril¬ 
laires  ou  fasciculaires  répondant  aux  mouvements 
brusques  et  répétés  imprimés  à  un  segment  du 
membre  suspect,  comme  je  l’ai  indiqué,  ou  à  la 
flagellation  des  muscles  ;  par  l’exagération  des 
réflexes  et  l’hyperexcitabilité  électrique  des 
muscles,  signalées  par  MM.  Claude  et  Ehermite  ; 

(i)  G.  Étxennt:,  Sérothérapie  dans  le  tétanos  déclaré.  [Paris 
médical,  avril  igi6). 
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par  les  attitudes  spastiques  des  membres,  l’aspect 
athlétique  des  muscles  et -la  sensation  de  dureté 
qu’ils  donnent. 

Il  faut  toujours  avoir  présente  cette  notion 
pathogéniqiie,  que  si  la  toxine  tétanique  sécrétée 
au  niveau  de  la  plaie  infectante  peut  intervenir 
de  façon  foudroyante,  en  inondation  par  voie 
sanguine,  frappant  d’emblée  tout  l’appareil  ner¬ 
veux  bien  que  se  manifestant  d’abord  sur  les 
centres-  électifs  des  masséters  et  des  muscles  de 
la  nuque,  l’invasion  peut  aussi  se  faire  d’abord 
de  proche  en  proche  par  voie  nerveuse,  en  par¬ 
tant  des  environs  du  foyer  infecté,  soit  par 
invasion  toujours  progressive,  soit  à  un  certain 
moment  par  un  à-coup  brusque  aboutissant  rapi¬ 
dement  à  la  généralisation  ;  que,  dans  ces  cas 
progressifs,  le  trismus  n’apparaît  qu’alors  que  le 
tétanos  existe  déjà  depuis  un  certain  temps  ;  et 
que  le  trismus  est  le  signe  de  la  généralisation  du 
tétanos,  sauf  quand  la  plaie  infectante  est  sur  le 
territoire  même  du  nerf  facial.  C’est  la  fin  du 
tétanos. 

Si  donc  un  médecin,  s’écartant  des  données  de 
l’école  de  I,arrey  et  de  Verneuil,  et  considérant, 
avec  l’école  allemande,  le  trismus  comme  un  acci¬ 
dent  initial  et  fondamental  du  tétanos,  atten¬ 
dait  l’apparition  de  ce  trismus  pour  confirmer 
son  diagnostic  et  pour  commencer  le  traitement 
spécifique,  il  se  mettrait  dans  la  situation  du 
médecin  attendant  la  formation  d’une  caverne 
pour  commencer  le  traitement  d’une  tuberculose. 


PALUDISME  ET  PALUDOSE 

Iàr 

Le  D»  AYNAUD. 

l,es  travaux  de  M.  Ravaut  ont  définitivement 
solutionné  la  question  du  paludisme  macédonien. 
Au  point  de  vue  médical,  il  s’agit  d’un  paludisme 
ordinaire  curable  par  la  quinine;  les  prétendus 
déboires  thérapeutiques  sont  dus,  non  pas  à 
l’inefficacité  du  médicament,  mais  à  sa  non-absorp¬ 
tion.  A  l’heure  actuelle  on  guérit  les  paludéens  ; 
les  récupère-t-on?  Non.  paludéen,  au  cours 
de  ses  pérégrinations,  a  contracté  une  affection 
nouvelle,  contre  laquelle  la  quinine  est  absolu¬ 
ment  inefficace,  et  que  je  vais  brièvement  décrire. 

Re  professeur  Brissaud  a  fait  connaître  sous  le 
nom  de  sinistrose  une  affection  née  de  la  loi  sur 
les  accidents  du  travail.  Protéiforme  dans  ses 
manifestations  objectives,  puisqu’elle  peut  revêtir 
.l’aspect  de  contractures,  paralysies,  anesthésies, 
troubles  mentaux,  crises  épileptifprmes,  etc.,  la 
sinistrose  est  une  dans  son  essence.  Dans  le  milieu 


de  l’usine,  par  suggestion  entre  camarades,  par 
suggestion  exercée  par  les  accidentés  vrais,  il 
s’établit  dans  l’esprit  du  malade  l’équation  :  acci¬ 
dent  =  indemnité. 

Affection  inorganique,  la  sinistrose  n’est  pas 
une  maladie  simulée  à  proprement  parler  ;  c’est 
un  état  mental  spécial.  Ba  paludose  est  une  affec¬ 
tion  du  même  ordre,  qui  est  venue  se  greffer  sur 
le  paludisme  et  le  prolonge  outre  mesure.  Des 
paludosiques  ont  acquis  un  état  mental  nouveau  ; 
ils  sont  tous  convaincus  que,  de  par  leur  palu¬ 
disme,  ils  ont  le  droit  absolu  de  ne  plus  faire 
aucun  service  jusqu’à  la  fin  de  la  guerre. 

Avant  d’exposer  la  genèse  de  cet  état  mental, 
je  tiens  à  dire  que  j’élimine  tous  les  paludéens 
vrais,  ceux  dont  l’affection  est  récente  et  qui  sont 
sujets  aux  accidents  palustres  bien  connus  ;  j’ai 
en  vue  l’armée  dès  paludéens  dont  l’infection  est 
antérieure  à  l’été  1917  et  qui  depuis  1915  ou  1916 
exécutent  le  cycle  :  hôpital,  convalescence,  hôpi¬ 
tal...  cycle  qui  est  airssi  fatal  que  celui  de  l’héma¬ 
tozoaire. 

D’existence  de  rechutes  au  début  du  paludisme, 
les  fréquents  séjours  dans  les  hôpitaux,  ont  amené 
progressivement  ces  sujets  à  considérer  l’hôpitai 
comme  leur  séjour  habituel  et  obligatoire.  De  palu¬ 
disme  est  devenu  le  «  filon  ».  Ajoutons  à  cela  la 
contagion  entre  malades  hospitalisés  longtemps 
ensemble  ;  parmi  ces  derniers,  se  trouve  un  certain 
nombre  de  coloniaux  au  courant  de  tous  les  trucs 
pour  provoquer  un  accès  au  moment  opportun. 

Il  est  curieux  de  constater  qu’un  grand  nom¬ 
bre  de  coloniaux,  dont  le  paludisme  est  antérieur 
à  1917  (j’ai  vu  un  cas  remontant  à  l’expédition 
de  Chine  en  1900)  et  qui  n’ont  jamais  été  à  l’armée 
d’ Orient,  viennent  à  l’hôpital  de  paludéens.  Beur 
hématozoaire  a  somnolé  plusieurs  années  ;  s’est-il 
réveillé,  et  font-ils  du  paludisme?...  C’est  pos¬ 
sible  pour  quelques-uns,  bien  que  je  ii’aie  constaté 
aucun  cas  positif  :  pour  les  autres,  il  s’agit  de 
paludose.  Fatalement  le  paludéen,  en  voie  de 
paludose,  rencontrera  un  beau  parleur  qui  lui 
exposera  tous  les  avantages  et  les  «  droits  »  de 
la  situation.  Be  paludpsique  est  volontiers  reven¬ 
dicateur,  procédurier  ;  il  a  toujours  droit  à  quelque 
chose.  Ajoutons  Comme  causes  permanentes  de 
suggestion,  le  volumineux  dossier  qu’il  a  en  poche  ; 
la  collection  des  billets  d’hôpital  avec  les  mentions  : 
«contracté  en  service  commandé»,  le  fait  qu’il 
est  traité  dans  des  hôpitaux  spéciaux,  donc  qu’il 
est  un  cas  «  intéressant  ». 

N’oublions  pas  le  carnet  de  paludisme  aux  nom¬ 
breux  feuillets,  représentant  autant  d’hospitali¬ 
sations  possibles  —  qu’il  traduit  par  obligatoires. 
A  sa  sortie  de  l’hôpital,  on  lui  recommande  de  se 
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surveiller,  de  prendre  de  la  quinine  ;  s’il  a  besoin  national;  il  lui  restera  son  état  mental  d’indifîé- 
de  médicaments,  c’est  qu’il  n’est  pas  guéri  !...  S’il  rence  et  d’aboulie  ;  il  lui  restera  l’habitude  invé- 
n’est  pas  guéri  d'une  affection  contractée  en  ser-  térée  de  ne  pas  travailler  et  d^être  nourri  et 
vice  commandé,  il  a  droit  à  être  soigné.  C’est  ainsi  '  défrayé  de  tout. 

que  par  des  suggestions  répétées  tous  les  jours,  he  paludosique  aura  mené  la  vie  de  fainéant 
arrive  à  se  constituer  un  état  mental  nouveau.  trop  longtemps  pour  redevenir  un  travailleur  ;  en 

Au  début,  parmi  les  paltrdosiques,  il  y  avait  des  un  mot,  le  paludosique  sera  devenu  lui-même  un 

exagérateurs  et  des  simulateurs  ;à  l’heure  actuellcj  parasite,  un  parasite  social, 
il  n’en  est  plus  ainsi.  I^es  paludosiques  sont  très  I^e  traitement  de  la  paludose  relève  presque 
sincèrement  convaincus  qu’ils  sont  des  malades  exclusivement  de  mesures  d'ordre  militaire.  I^a 
incapables  de  faire  leur  service  ;  qu’ils  sont  des  quinine  a  un  effet  nuisible  :  prescrire  de  la  quinine 

victimes  de  la  guerre  ;  qu’ils  ont  droit  au  repos  et  à  un  paludosique  sans  nécessité  en  vue  d’un  accès 

que  la  campagne  est  finie  pour  eux  !...  De  son  problématique,  c’est  lui  dire  qu’il  est  encore' 
séjour  en  Macédoine  et  de  la  fréquentation  des.  pialade  ;  c’est  lui  créer  un  droit  à  l’hospitalisa- 
Orientaux,  le  paludosique  a  rapporté  un  certain  tion,  à  la  convalescence.  De  paludéen,  pour  ne  pas 

degré  de  fatalisme,  d’indifférence  à  tout,  de  négati-  devenir  paludosique,  doit  être  constamment  sous 

vism’e  qui  achèvent  de  compléter  le  tableau  de  l’affec-  l’autorité  de  médecins  spécialisés  dans  le  palu- 

tion.  Ces  sujets  sont  totalement  indifférents  aux  disme  et  ayant  l’autorité  et  la  science  suffisantes 

événements  actuels.  Da  guerre  est  finie  pour  eux.  pour  prendre  les  responsabilités  nécessaires  et 

Da  paludose  frappe  surtout  les  classes  jeunes,  .  mettre  un  terme  au  cycle  hôpital,  convalescence, 
les  hommes  de  vingt  à  trente  ans.  Il  est  curieux  dépôt,  hôpital.  D’expérience  montre  que  dès  que 

de  constater  qu’elle  frappe  peu  l’infanterie.  D^  le  paludosicjue  relève  d’un  médecin  non  spécialisé, 

cavalerie,  l’artillerie,  les  C,  Q.  A.  lui  fournissent  il  revient  à  l’hôpital.  De  cas  ordinaire  est  le  sui- 

un  contingent  élevé;  elle  sévit  plus  à  l’arrière  vaut  :  le  paludosique  arrivé  à  sou  dépôt  a  le  plus 

du  front  qu’en  première  ligne.  Des  ruraux  sont  souvent  droit,  étant  données  ses  longues  ho'spita- 

moins  atteints  que  les  citadins.  lisations,  à  une  permission  de  détente,  mais  vingt- 

Da  paludose  est  une  affection  grave  par  la  dimi-  quatre  ou  quarante-huit  heures  suffisent  large- 

nution  des  effectifs  qu’elle  entraîne.  Da  c[uestion  ment.  De  dernier  jour  de  sa  permission,  il  fait  pré- 

de  la  paludose  après  la  guerre  n’a  pas  moins  d’im-  venir  la  gendarmerie  qu’il  a  un  accès  de  fièvre, 

portance.  Quand  le  médecin  arrive,  l’accès  est  toujours  fini  ; 

A  la  réunion  des  médecins  de  paludéens  du  mais  que  va  faire,  le  médecin?  S’il  est  conscient 

15  octobre,  il  a  été  émis  l’opinion  que,  la  paix  de  ses  responsabilités  et  a  quelques  notions  de 

conclue,  il  n’y  aurait  plus  de  question  du  palu-  paludisme,  il  se  dira  qu’il  a  affaire  à  une  affec- 

disme.  J’ai  souscrit  alors  à  cette  opinion  que  je  tion  à  récidives,  donc  à  surprises  ;  il  se  souvien¬ 
ne  partage  plus  aujourd’hui.  A  l’heure  actuelle,  dra  qu’il  existe  des  accès  tierces,  quartes  ;  il 

le  paludosique  borne  ses  revendications  air  droit  sera  hanté  par  la.  crainte  des  accès  pernicieux, 

à  ne  rien  faire.  De  jour  de  la  paix,  il  demandera  comateux,  etb.,  niais  n’aura  aucun  moyen  de 

une  pension.  Il  prépare  déjà  son  dossier  et  col-  contester  la  réalité  du  prétendu  accès.  Il  a  peur 

lectionne  les  billets  d’hôpital  ;  les  diagnostics  d’accident  ;  il  envoie  le  malade  à  l’hôpital  de 

portés  sur  beaucoup  sont  dictés  par  le  malade  garnison  le  plus  proche.  Après  un  séjour  plus 

lui-même,  qui  raconte  qu’il  a  des  accès  répétés  ;  ou  moins  prolongé,  le  paludosique  sera  envoyé  sur 

beaucoup  portent  la  meiitiou  d’anémie  sans  l’hôpital  de  paludéens  le  plus  voisin,  qui  sera  très 

mesure  précise  ;  il  collectionne  aussi  les  feuilles  rarement  celui  d’où  il  provient  et  où  il  est  connu, 

de  température  oq  s’inscrivent  les  coups  de  pouce  De  paludosique  est  un  malade  migrateur.  Il  y  sera 

donnés  au  thermomètre.  Il  se  présentera  devant  traité  quelque  temps,  puis  renvoyé  au  dépôt.  De 

le  conseil  de  réforme  et  dira  :  «  Pendant  un  an,  tout  aiua  duré  le  temps  d’avoir  droit  à  une  nou- 

deuxans,  «...  ans,  vous  m’avez  reconnu  incapable ,  velle  permission,  et  le  cycle  recommence  indé- 
d’aucun  travail  de  par  une  affection  contractée  '  finiment. 

en  service  commandé  et  relevant  au  premier  chef  Da  paludose  sévit  toute  l’année,  alors  que  le 
des  opérations  de  guerre  ;  j’ai  droit  à  une  pén-  paludisme  a  son  maximum  pendant  la  saison 
sion».  Et  ainsi  se  complétera  l’analogie  entre  la  •  estivo-automnale! 

sinistrose  et  la  paludose.  ;  Tel  est  le  mécanisme  qui  a  permis  à  la  paludose 

De  budget  sera-t-il  seul  à  ressentir  les  funestes  de  s’implanter  d’une  manière  définitive  et  qu’il 

effets  de  cet  état  de  choses?  Non.  De  paludosique,  importe  de  supprimer  par  des  mesures  spéciales, 

même  pensionné,  sera  perdu  pour  le  travail  tant  d’ordre  médical  que  militaire, 
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ESSAIS  DE  TRAITEMENT  DE  LA 

FIÈVRE  paratyphoïde 

PAR 

LES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
D’OR  colloïdal 


le  D'  FORTINEAU, 

Mc^eciu  aide-major  de  i«  classe. 

,,  Il  nous  a  été  donné  pendant'  les  derniers  -mois 
de  1915  de  traiter  une  série  de  malades  atteints 
de  fièvre  paratyphoïde; 

Voulant  nous  faire  une  opinion  sur  l’action  de' 
l’or  colloïdal  dans  cette .  aiïection,  nous  avons 
pratiqué,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  ce  produit. 

Afin  de  nous  mettre  le  plus  possible  à  l’abri  des 
erreurs  d’interprétation,  tous  les  malades,  soumis 
ou  non  à  l’action  du  médicament,  étaient  par 
ailleurs  traités  de  façon  rigoureusement  identique  : 

2  litres  de  lait  par  jour,  thé,  citron  jusqu’à  concur¬ 
rence  de  3  litres  de  boisson  par  vingt-quatre 
heures,  désinfection  fréquente  de  la  bouche  à 
l’eau  oxygénée  et  au  chlorate  de  potasse,  net¬ 
toyage  bi-quotidien  de  la  langue  et  des  dents, 
•sulfate  de  quinine  .06t,5o  par  jour,  aspirine 
en  cas  de  céphalalgie,  sérum  glucosé  froid  à 
48  p.  1000,  I  litre  par  jour  en  injection  intra- 
rectale,  injections  d’huile  camphrée  dans  les  cas 
légers  de  myocardite  et  de  strychnine-spartéine 
dans  les  cas  plus  sérieux,  enveloppements  froids,  - 
toutes  les  trois  heures  dans  les  cas  où  le  thermo¬ 
mètre  dépassait  38“,5  (i). 

Chaque  jour,  les  entrants  présentant  un  ensem¬ 
ble  de  symptômes  faisant  penser  à  une  fièvre 
typhoïde  ou  paratyphoïde  étaient  divisés  en  deux 
séries,  l’une  de  malades  traités  par  l’or  colloïdal, 
l’autre  de  non  traités. 

Le  traitement  consistait  en  injections  intra¬ 
veineuses  d’or  colloïdal,  d’un  demi  ou  de  i  centi- 
niètre  cube,  pratiquées  pendant  trois  jours  à 
vingt-quatre  heures  d’intervalle  ;  les  injections 
sont  presque  toujours  suivies,  au  bout  de  vingt  mi¬ 
nutes  à  une  demi-heure,  d’un  frisson  plus  ou  moins  • 
violent  durant  environ  un  quart  d’heure,  pendant- 
lequel  le  malade  éprouve  une  sensation  de  froid, 
claque  des  dents,  et  se  cache  sous  ses  draps  ;  on 
observe,  mais  rarement,  un  état  nauséeux  et  des 
vomissements  pendant  le  frisson. 

Un  heure  environ  après  l’injection,  la  tempé¬ 
rature  s’élève  légèrement,  d’un  'degré  envi-  ■ 
ron,  en  même  temps' que  le  pouls.s’accélère  ;  telle 

.  (1)  Dans  la  fonnation  où  je  me  trouvais;  la  quantité  d'eau 
était  en  effet  insuffisante  pour  permettre  de  pratiquer  la  balnéo-. 


est  la' réaction  dé  la  collobiase  sur  l’ensemble  de  la 
courbe  de  la  température  et  sur  l’état  général. 

Les  injections  sous-cutanées  de  collobiase  nous 
ont  semblé  par  contre  ne  posséder  qu’tme  action 
très  faible.  La  collobiase  employée,  qui  nous  a 
été  fournie  gracieusement  par  la  maison  Dausse, 
produit  les  phénomènes  réactionnels  généraux 
qui  caractérisent  biologiquement  les  colloïdes 
dépourvus  de  toxicité  et  facilement  absorbés,  ils 
modifient  l’augmentation  des  échanges  respira¬ 


toires  et  nutritifs,  la  leucocytose,  l’élévation  ther¬ 
mique,  tous  phénomènes  caractéristiques  des 
réactions  de  défense  de  l’organisme  (Bousquet  et 
Roger). 

Les  collobiases  provoquent,  comme  l’ont 
constaté  d’autre  part  MM.  Marcel  Labbé  et 
Moussaud  (2),  une  hyperleucocytose  avec  poly¬ 
nucléose  passagère,  réaction  banale  due  à  l’intro¬ 
duction  de  tout  corps  étranger  dans  l’organisme. 
M.  Robin  a  observé  une  augmentation  de  l’irrée 
excrétée,  mais  le  noml)re  et  la  variété  des  hypo¬ 
thèses  sur  leur  mode 'd’action  déifiontrent  bien 
l’ignorance  complète  où  l’on  se  trouve  à  ce  point 
de  vue. 

Nous  signalerons  parmi  les  recherches  effec¬ 
tuées  sur  l’emploi  des  collobiases  comme  agent 
dans  les  fièvres  typhoïdes  et  paratyphoïdes,  les 
arficles  de  MM.  I<etulle  et  Mage  (3)  et  de 
MM.  Labbé  et  Moussaud. 

(3)  Marçei.  IjAbeé  et  Moussaud,  Traitement  de  la  fièvre 
typlioïde  par  l’or  collodial  {P.resse  médicale,  g  mars  1916). 

(3)  lAîTULLE  et  Mage,  Académie  de  médecine,  i"' décembre 


PARIS  MEDICAL 


I^es  premiers  ont  obtenu  un  résultat  intéres¬ 
sant,  puisque  leurs  42  cas  de  fièvre  typhoïde  se 
sont  terminés  par  la  guérison. 

MM.  lyabbé  et  Monssaud,  sans  donner  leur  pour¬ 
centage  de  guérisons,  ont  constaté  sur  une  réunion 
de  malades  atteints  surtout  de  fièvre  t}q)hoïde 
et  de  para  B,  une  grande  analogie  entre  l’action  de 
l’or  colloïdal  et  celle  de  la  balnéation^  la  irremière 
s’exerçant  même  avec  une  intensité  plus  grande 
que  la  seconde.  B’or,  d’après  ces  auteurs,  produit 
une  hypothermie  plus  considérable  et  plus  pro- 
ongée  que  la  bahiéation,  il  renforce  et  ralentit 


le  pouls  avec  plus  d’efficacité,  il  produit  une  amé¬ 
lioration  plus  décisive  de  l’état  général. 

Nous  avons  obtenu  ainsi  un  ensemble  de  6q-  cas 
parmi  lesquels  22  hémocultures  négatives,  34  fiè¬ 
vres  paratyphoïdes  A,  7  fièvres  paratyphoïdes  B, 
et  6- fièvres  typhoïdes. 

Nous  laisserons  de  côté  les  états  typhoïdes  à 
hémoculture  négative,  dont  l’affection  reste  in- 
détermmée,  et  les  fièvres  paratyphoïdes  B  dont 
nous  n’avons  traité  qu’un  cas,  pour  n’envisager 
que  les  traitements  des  fièvres  paratyphoïdes  A 
et  des  fièvres  typhoïdes. 

Nous  diviserons  les  fièvres  paratyphoïdes  A 
traitées  par  l’or  en  trois  groupes,  le  premier 
d’une  durée  de  moins  de  trois  semaines,  le  second 
de  trois  semaines,  le  troisième  de  plus  de  trois 
semaines. 

!Be  premier  groupe  comprend  10  cas  (durée 
14,4  jours),  le  second  3,  et  le  troisième  4  (durée 
moyenne  35,2  jours). 

Presque  tous  les  malades  ont  présenté  les  signes 


classiques  de  la  fièvre  paratyphoïde,  d’allure 
généralement  bénigne,  nn  début  insidieux,  par¬ 
fois  brusque,  avec  céphalalgie,  courbature,  inappé¬ 
tence  rarement,  épistaxis  ou  vomissements,  diar¬ 
rhée  ou  quelquefois  constipation  ;  langue  sabur- 
rale,  gargouillement  de  Ta  fosse  iliaqne  droite, 
rate  perceptible,  taches  rosées  plus  ou  moins 
nombreuses,  l’état  général  demeurant  très  satis¬ 
faisant  et  la  conscience  restant  parfaite. 

Bes  injections,  qui  restent  parfois  sans  açtion 
sur  la  courbe  de  la  température,  la  modifient 
le  plus  souvent.  Dans  ce  cas,  la  température^ 
au  lied  d’être  plus  élevée  le  soir 
que  le  matin,  les  injections  étant 
faites  le  matin,  reste  identique  ou 
même  s’abaisse,  de  façon  _  parfois 
très  remarqnabie,  puisqu’elle  peut 
atteindre  i  et  même  2  degrés. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  tempé¬ 
rature,  après  avoir  baissé,  demeure 
peu  élevée  jusqu’à  la  guérison  défini¬ 
tive  ;  chez  quelques  malades  cepen¬ 
dant  (i  cas  parmi  les  fièvres  para  A 
de  courte  durée,  et  les  3  derniers  cas 
de  longue  durée)  ,latempérature,après 
être  tombée  à  38°  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  jours  du  traitement,  remonte 
à  39“  les  jours  suivants,  la  courba 
classique  de  la  maladie  n’ayant  été 
modifiée  que  pendant  le  traitement. 

D’injection  est  suivie  dans  la  jour¬ 
née  d’un  sentiment  d’euphorie,  l’état 
de  la  langue,  les  phénomènes  abdomi¬ 
naux  et  la  céphalalgie  semblent  égale¬ 
ment  légèrement  améliorés,  le  pouls 
devient  moins  fréquent,  la  diurèse  est  manifeste. 

Des  complications  ont  été  peu  nombreuses  : 
nous  trouvons  2  cas  de  myocardite  (n°s  3  et  16), 
une  congestion  de  la  base  gauche  (no  13)  et  une 
parotidite  donble  chez  le  même  malade. 

Deux  myocardites  du  début  (n°s  12  et  15)  et 
une  forme  appendiculaire  ont  évolué  sans  paraître 
nettement  influencées  par  le  traitement  ;  il  en  est 
de  même  dn  météorisme  abdominal  que  nous 
avons  observé  dans  2  cas  (nos  13  et  15). 

Des  malades  non  traités  ont  présenté  les  mêmes 
signes  généraux  que  les  traités,  mais  si  nous  répar- 
tissons,  comme  nous  l’avons  fait  pour  les  premiers 
cas,  en  trois  groupes,  selon  la  durée  de  la 
fièvre  (moins  de  trois  semaines,  trois  semaines,  et 
plus  de  trois  semaines),  nous  trouvons  2  malades 
dans  le  premier  groupe,  8  dans  le  second,  et  7  dans 
le  troisième. 

Da  durée  de  la  maladie  a  été  de  14,5  jours  pour 
les  premiers,  et  de  32,7'jours  pour  les  malades  du 
troisième  groupe, 
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Sur  l’ensemble  des  I7.malades  non  traités,  6  ont 
présenté  de  la  myocardite  tardive,  et  2  de  la  myo¬ 
cardite  du  début  ;  nous  avons  noté  en  outre  dans 
3  cas  de  la  bronchite,  dans  i  cas  du  météorisme 
abdominal,  une  fois  de  la  laryngite,  deux  fois  de 
la  névrite  des  membres  inférieurs,  et  une  forme 
méningée. 

Nous  avons  pratiqué  des  injections  tardives 
chez  deux  de  ces  malades,  à  raison  d’une  dans 
le  premier  cas  et  de  trois,  à  deux  jours  d’intervalle 
chaque,  dans  le  second.  Iv’effet  produit  sur  la  tem¬ 
pérature  a  été  le  même  que  dans  les  cas  traités 
au  début  de  la  maladie. 

Tous  nos  malades  sont  absolument  compa¬ 
rables  ;  en  effet,  l’âge  moyen  des  traités,  qui  ont 
de  dix-neuf  à  quarante-deux  ans,  est  de  31,1' ans, 
celui  des  non  traités,  qui  varie  dans  les  mêmes 


faites  à  petites  doses,  i  et  même  1/2  centimètre 
cube  ;  l’effet  cherché  est  obtenu  facilement  avec 
ces  doses,  et  de  cette  façon  l’on  évite  les  réactions 
trop  violentes. 

Si  le  résultat  fourni  par  les  injections  d’or 
a  été  satisfaisant  dans  le  traitement  des  fièvres 
paratyphoïdes  A,  il  n’en  a  pas  été  de  même  dans 
celui  des  fièvres  typhoïdes. 

Sur  les  6  cas  que  nous  présentons,  il  est  vrai  de 
dire  que  les  3  malades  traités  étaient  d’emblée 
plus  graves  que  les  non  traités.  T’ âge  des  malades 
était  comparable,  et  nous  avions  parmi  les  traités, 
comme  parmi  les  non  traités,  i  malade  sur  3  de 
non  vacciné. 

Tes  injections  d’or,  pratiquées  à  deux  ou 
trois  jours  dhnter\mlle  à  la  dose  de  rm  demi  ou  de 
I  centimètre  cube,  ont  eu  la  même  influence 


FieVRU 

CORDPXICATIONS, 

3  semaines. 

Plus  de 

Myocar¬ 

dites 

tardives. 

abdominal. 

Parotidite. 

Bronchite. 

lyaryugite. 

Névrite 

des 

membres 

inférieurs. 

Cas  traités. 

17 

(moyenne 
14,4  jours). 

3  . 

(moyenne  ’ 
35,2  jours). 

- 

- 

Cas  non  trai¬ 
tés. 

17 

(moyenne 
14,5  jours). 

8 

(moyenne 
32,7  jours). 

6 

- 

3 

proportions,  est  de  28,8  ans.  Tes  deux  séries  sont 
également  comparables  au  point  de  vue  de  la 
vaccinatioij  antityphique,  car  nous  avons  deux 
non-vaccinés  parmi  '  les  non  traités,  et  deux 
parmi  les  traités.  En  résumé  nous  pouvons 
récapituler  dans  le  tableau  ci-dessus  les  résultats 
fournis  par  Içs  injections  d’or. 

Tous  ces  malades  ont  guéri. 

Ta  fièvre  paratyphoïde  présente  en  général  une 
faible  gravité,  néanmoins  il  nous  semble,  si  l’on 
envisage  le  tableau  précédent,  que  la  maladie  a 
été  atténuée  par  le  traitement,  les  cas  légers 
(moins  de  trois  semaines)  dépassant  la  moitié  de 
l’ensemble  des  cas  chez  les  traités,  tandis  que  chez . 
les  non  traités  ils  ne  forment  que  le  huitième  des 
malades.  De  plus,  les  complications  sont  plus 
nombreuses  chez  les  non  traités,  en  particulier  la 
myocardite-,  qui  s’observe  dans  i  cas  sur  8  chez 
les  traités,  tandis  qu’on  la  rencontre  chez  plus 
d’un  tiers  des  non  traités. 

Ta  meilleure  méthode  nous  semble  consister 
à  pratiquer  les  injections  pendant  trois  jours  de 
suite  à  vingt-quatre  heures  d’intervalle  dès  le 
début  de  la  maladie  ;  les  injections  doivent  être 


favorable  que  dans  la  fièvre  para  A  sur  la  tempé¬ 
rature,  sans  que  l’état  général  nous  ait  paru  sensi¬ 
blement  modifié  ;  mais  chez  deux  malades  sur 
trois,  nous  avons  observé  après  la  troisième  injec¬ 
tion  des  hémorragies  intestinales  -dont  l’une 
extrêmement  abondante,  et  alors  que  les  non 
traités  ont  guéri  tous  les  trois,,  deux  des  trois 
traités  ont  succombé,  la  mort  pouvant  être  attri¬ 
buée  pour  le  premier  à  ses  ;  hémorragies  intesti¬ 
nales  répétées,  et  pour  l’autre  à  une  myocardite 
grave. 

Te  nombre  des  cas  de  fièvre  typhoïde  est  trop 
restreint  pour  que  nous  puissions  tirer  des  conclu¬ 
sions  de  ces  faits,  néanmoins  il  nous  a  semblé  qu’il 
était  préférable  d’éviter  les  réactions  trop  violentes. 

Nous  croyons  comme  MM.  Tabbé  et  Moussaud, 
que  chez  les  malades  graves,  surtout  les  typhique 
et  les  grands  infectés  dont  le  myocarde  et  le- 
système  nerveux  sont  adultérés,  il  convient  d’em¬ 
ployer  les  petites  doses  ou  même  de  s’abstenir, 
dans  les  cas  ou  le  médecin  a  .  l’impression  que  le 
malade  ne  pourra  pas  faire  les  frais  de  la  réaction. 
Tes  injections  sont  également,  d’après  les  auteurs 
et  d’après  mes  propres  observations,  coqtre-indj- 
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qiiées  elle?  les  typhiques  atteints  de  myocardite, 
d’immorragie  ou  de  perforation  intestinale. 

Iva  collohiase  d’or  nous  semble  un  médicament 
intéressant,  mais  qui  ne  doit  être  manié  qu’avec 
prudence,  les  fortes  doses  employées  par  certains 
auteurs  poinmiit  être  dangereuses  dans  les  cas 
d’infection  p|-ofonde  de  l’organisme.  La  première 
injection,  de,stinée  à  tâter  la  susceptibilité  des 
malades,  devra  dans  tous  les  cas  être  faible. 


ment  hospitalier  n’ait  fait  que  croître  comme 
intensité  depuis  1914,  on  a  l’impression  très  nette 
d’une  sensible  diminution  des  maladies  en  ques¬ 
tion,  (2)  (avec  cette  restriction  que  le  relèvement 
subit  de  la  morbidité  constaté  en  janvier  1916 
coïncidait  avec  la  rupture  d’une  conduite  d’eau 
d’alimentation,  consécutive  aux  grandes  pluies  (3) . 

Les  salles  réservées  aux  typhiques  qui,  autre¬ 
fois,  regorgeaient  de  malades,  sont  maintenant 


PROPHYLAXIE 

ANTITYPHOIDIQUE 

-  antiparatyphoïdique 


V  &  c3' 


DULTES  ET  LES  ENFANTS 


Aucun  esprit  sérieux  ne  devrait,  actuellement; 
nier  le  rôle  efficace  de  la  vaccination  mixte  anti- 
typho- antiparatyphoïdique. 

Les  chiffres  que  l’un  des  pins  éminents  artisans 
et  protagonistes  de  la  méthode,  M,  le  médecin 
inspecteur  Vincent,  apporta  récemment  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  :  estimation  de  plus  de  200  000 
vies  épargnées  à  l’armée  et  au  pays  depuis  le  début 
de  la  guerre,  devraient  se  passer  de  commentaires. 
Cependant,  nous  pensons  qn’il  faut  itisister  et 
montrer  non  seulement  au  principal  intéressé,  le 
grand  public,  mais  encore  aux  confrères  restés 
sceptiques  malgré  l’évidence  (surtout  i^armi  les 
non  mobilisés),  qu’il  nous  reste  encore  beaucoup 
à  faire  pour  tirer  ,tous  les  avantages  de  ce  procédé 
aussi  élégant  que  scientifique. 

Chose  bizarre,  cette  prophylaxie,  pratique  dans 
son  application,  semble  devoir,  jusqu’ici,  rester 
l’apanage  presque  exclusif  des  collectivités  mili¬ 
taires. 

Or  que  voyons-nous? 

Les  statistiques  d’un  laboratoire  militaire 
départemental  comme  celui  dont  nous  fûmes 
chargé  montrent,  en  pays  où  l’endémicité  est  la 
règle,  des  courbes  de  moins  en  moins  élevées.  — 
Nons  en  donnons  pour  preuve  le  graphique  ci- 
après  (i)  indiquant  les.  variations  du  nombre  total 


presque  vides. 

Pendant  ce  temps,  la  population  civile  continue 
à  être  infectée.  Peu  de  familles  ne  comptent  .un, 
deux  ou  davantage,  de  leurs  membres  n’ayant, 
autrefois  ou  récemment,  subi  les  atteintes  d’une 
de'ces  insidieuses  «  fièvres  muqueuses  ». 

Parfois,  cela  commence  par  un  tout  petit,  de 
moins  de  deux  ans,  atteint  d’  «  entérite  »,  selles 
vertes  anxquelles  on  ne  prête  pas  attention.  Mais,' 
comme  la  température  du  bébé  se  maintient  éle¬ 
vée  (3g°-40''  pendant  des  semaines),  les  yeux  finis¬ 
sent  par  se  dessiller.  Malheureusement,  il  est  trop 
tard  ;  toute  la  maisonnée  y  passe  ;  maman,  petits 
frères  et  sœurs  (im  ou  deux  de  ces  enfants  sont 
emportés).,,  sairf  le  papa,  d’âge  à  être  encore  très 
réceptif,  mais  mobilisé  (sur  place,  autorisé  à  cou¬ 
cher  chez  lui)  et,  pour  ce,  vacciné  à  la  caserne. 

De  tels  exemples,  nous  les  avons, de  nos  yeux,  vus. 

Heureux  quand  le  dommage  n’est  pas  plus 
grand  et  ne  prend  pas  l’allure  d’une  épidémie  à 
marche  rapide  où  les  victimes  se  comptent  par 
centaines. 

Alors  les  municipalités  s’émeuvent,  on  recherche 
les  causes  (en  général,  canalisations  d'eau  défec- 
tueuses,'déjections  mal  collectées,  épandages  clan¬ 
destins)  et  l’on  songe  (combien  timidement)  à  la 
vaccination  protectrice. 

Les  objections  les  plus  courantes  émises  par  les 
adversaires  de  la  méthode  sont  : 

1°  La  vaccination  n’olïre  pas  de  garanties  abso¬ 
lues  ; 

■  2°  Hile  rend  très  malade  ;  elle  exposerait 
même  à  la  mort. 

Nous  allons  les  examiner  impartialement. 

La  question  des  garanties. 

La  réponse  trouve  des  i  arguments  dans  la 
statistique  sincère,  dans  certains  faits  constatés 
et  dans  le  raisonnement  physiologique  lui-même. 

Enseignement  tiré  de  la  statistique.  — 
Les  résultats  apportés  à  l’Académie  de  médecine 


(séro-agglutinations  et  hémocultures  positives)  dés  t  et  à  l’Institut  pour  toute  l’armée  française  sont 


.  cas  d’infections  typhoïdiques  et  paratyphoïdi- 


ques  diagnostiquées  bactériologiquement  pendant  moment  de  là  rédaction  de.œt  article,  mais  les  dix  premier 
les  années  1913.  14.  -5.  16,  Bien  que  le  mauve-  Si” “ 


(i)  Présenté  par  nous  à  la  réunion  des  chefs  de  secteurs  et  (3)  Rt  aussitôt  arrivée  de  contingents  coloniaux  n’ayant 
spécialistes  de  l’Afrique  du  Nord,  en  février  1917.  pas  été  ou  incomplètement  vaccinés, 
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péremptoires.  Un  graphique  régional,  tel  celui 
établi  par  nous,  parle  de  lui-même. 

Mais,  hormis  cela,  on  jjeut  dire  que,  d’une  façon 
générale,  là  où  le  contrôle  sincère  est  possible,  les 
malades  fébricitants  dont  le  sang  fournit  une 
hémoculture  positive  pour  l’un  des  germes  du 
groupe  typhogène  n’ont  pas  été  vaccinés  ou  l’ont 
été  incomplètement  contre  les  fièvres  typhoïde  et 
paratyphoïdes.  MM.  Ed.  Sergent.  E.  Nègre  et 


quelques  individus  en  cours  d’inoculation  ou 
n’ayant  reçu  qu’un  nombre  restreint  d’inoculations 
(une,  deux  ou  trois  au  lieu  de  quatre),  ou  bien 
encore  de  rares  vaccinés  chez  lesquels  la  conta¬ 
mination  a  eu  lieu  moins  de  deux  semaines  après 
la  dernière  inoculation  vaccinale,  c’est-à-dire 
avant  que  l’immunité  ait  été  acquise.  Nos  propres 
observations,'  étendues  sur  près  de  dix-huit  mois, 
nous  conduisent  à  des  conclusions  presque  iden- 


Vai'latiüns  du  iioiiibre  des  cas  d’infections  typhoïdiques  (diagnostic  établi  par  l’hémoculture  ou  la  séroréaction)  constatés  dans 
un  laboratoire  divisiomiairc  (Afrique  du  Nord). 

Nota.  ■. —  I.e  trait  plein  indique  la  totalité  :  Kberth,  para  .V  et  para  B.  I<e  trait  pointillé  représente  la  proportion  revenant  à 
l’rîberth  seul. 

Foley  ont,  à  cet  égard,  publié  un  mémoire  dans 
les  Annales  de  l'Institut  Pasteur  (i)  sur  des  résul¬ 
tats  constatés  en  1915-1916  (l’immunisation  avec 
un  vaccin  triple  ayant  commencé  fin  1914  dans 
■l’Afrique  du  Nord),  d’où  il  ressort  que  sur 
154  hémocultures  positives,  aucun  homme  ayant 
reçu  en  temps  voulu  les  inoculations  du  vaccin 
triple  algérien  n’a  présenté  de  typhoïde  ni  de  para¬ 
typhoïde  et  quC)  parmi  les  atteints,  on  com^enait 

(i)  Résultat  des  vaccinations  triples,  antityphoidique  et 
antiparatyphoïdiques,  dans  les  troupes  d’Àlger,  par  Ed.  Ser¬ 
gent,  h.  NÈGRE  et  H.  PoLEV  {Ann,  de  l’Institut  Pasteur,  1917). 


tiques  à  celles  de  ces  aufeurs  :  en  ce  qui  concerne 
les  effets  du  vaccin  TAB  et  même  l’ancien  T 
(ici,  on  en  peut  juger  par  nos  graphiques,  la  majo¬ 
rité  des  infections  intestinales  sont  à  Eberth), 
lès  défaillances  sont  une  rareté  chez  les  hommes 
inoculés  depuis  la  mobilisation,  soit  pour  beau- 
^  çoup  depuis  qrlus  de  deux  ans. 

Contre-indications.  Fiches  individuelles. 

: —  Ea  question  des  contre-indications  (pulmo¬ 
naires,  cardiaques,  rénales,  dothiénentérie  anté¬ 
rieure)  doit  être  abordée  avec  prudence  et  éclec¬ 
tisme,  maiS'  on  ne  peut  qu’applaudir  aux  mesures 


102 


PARIS  MEDICAL 


prises  (récente  circulaire)  pour,  chez  les  militaires, 
limiter  les  exemptions  au  strict  indispensable 
donner  toutes  garanties  quant  à  l’examen  des 
intéressés  et  empêcher  la  supercherie  dans  l’éta¬ 
blissement  des  fiches  de  vaccination  encartées 
dans  les  livrets. 

Il  nous  est  arrivé,  en  effet,  pour  certains  typhoï- 
sants  (diagnostic  positif  par  hémoculture)  d’obte¬ 
nir  f’aveu  que  la  mention  portée  au  livret  :  «  tant 
de  piqûres  avec  le  vaccin  TAB, telle  époque»,  était 
fictive  :  j  amais  la  vaccination  n’avait  eu  lieu.  Il  peut 
donc  y  avoir  là  des  causes  d’erreur  manifeste. 

Considérations  physiologiques.  Le  terrain. 
—  Il  ne  serait  venu  à  la  pensée  d’aucun  confrère 
de  répudier  un  médicament  minéral  ou  organique 
éprouvé  avec  succès  sur  des  milliers  et  des  milliers 
de  malades  parce  qu’il  aurait  échoué  de-ci  de-là. 

'  Par-  contre,  les  rares  vaccinés  devenus  postérieu¬ 
rement  des  infectés  (en  général,  de  façon  plus 
bénigne  que  sans  immunisation)  sont  prétexte 
à  hostilité.  Il  est  des  cas  tout  à  fait  particuliers  où, 
réellement,  on  ne  peut  en  vouloir  à  la  méthode 
vaccinale  de  s’être  montrée  insuffisante  au  delà 
de  deux  ans,  comme  dans  certain  exemple,  à  notre 
mémoire,  de  paludisme  invétéré  ayant  créé  une 
anémie  (jugée  contre-indication  à  la  revaccination) 
sur  laquelle  éclôt  un  jour  une  typhomalaria  (i). 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  vaccination  ne 
confère  pas  une  immunité  passive.  C’est  une  mé¬ 
thode  d’activation.  Elle  a  pour  but  d’exalter  les 
réactions  défensives  de  l’organisme  et  de  les  orienter 
vers  la  spécificité,  vers  la  production  d’aggluti¬ 
nines  et  de  bactériolysines  déterminées. 

De  même  que  la  self-défênse  contre  les  infec¬ 
tions  vraies  varie  suivant  les  individus,  de  même, 
pour  un  nombre  égal  de  corps  microbiens  intro¬ 
duit  obtiendrons-nous  des  effets  qui  ne  semblent 
pas,  à  priori,  devoir  être  identiques  chez  tous, 
parce  que  chacun  réagit  à  sa  manière,  suivant  son 
âge,  son  tempérament,  son  état  de  santé  plus  ou 
moins  parfait  et  aussi  son  état  de  fatigue.  Un  orga¬ 
nisme  débilité,  veule,  doitf  ournir  une  immuni-réac- 
tion  bien  différente  de  celle  d’un  corps  vigoureux. 

Dans  une  récente  et  très  laborieuse  étude 
sur  les  bacilles  d’Eberth  et  paratyphiques  (2), 
MM.  M.  Nicolle,  E.  Debains  et  M^'®  A.  Raphaël 
mettent  en  évidence  les  facteurs  dont  dépend  la 
formation  des  anticorps  :  l’antigène  (microbe), 
l’animal  (qui  peut  se  montrer  plus  ou  moins  agglu- 
tinopoiétique)  et  la  façon  dont  cet  animal  a  été 

(1)  I.es  formes  annulaires  de  l’hématozoaire  [Plasmodium 
falciparum)  furent  décelables  dans  le  sang  avant  et  après  la 
septicémie  éberthienne. 

(2)  M.  Nicolle,  ü;.  Debains  et  M>"'  Ràbiiael,  Etudes 
sur  le  bacille  d’Ebertlr  et  les,  bacilles  paratyphiques 
[Annales  del’Instiiui  Paslevr,  août  1917). 


traité  (masse  de  gennes  injectée,  intervalle  sépa¬ 
rant,  les  injections,  voie  employée). 

Ceci  nous,  amène  à  effleurer  un  autre  point  de 
la  question. 

Du  nombre  des  inoculations.  Revaccina¬ 
tion.  —  En  raison  du  principe  «  qui  peut  le  plus 
peut  le  moins  »,  il  faut  porter  au  maximum  le  résul¬ 
tat  et  comme  intensité  antivirulente  dans  un  délai 
donné  (c’est  ainsi  qu’on  admet  l’immunité  acquise 
quinze  jours  après  la  dernière  injection)  et  comme 
durée  d’action  dans  le  temps  (un  an,  deux,  trois 
ans  de  protection).  Deux  éléments  y  participent  : 
la  puissance  de  l’antigène,  de  plus  en  plus  élevée 
au  fur  et  à  mesure  qu’on  inocule  un  iiombre  plus 
grand  de  corps  bacillaires,  et  la  répétition  des 
inoculations. 

Nous  avons  vu  dans  un  paragraphe  précédent, 
à  propos  d’une  enquête  sur  154  hémocultures 
positives,  qu’on  y  comprenait  quelques  hommes 
n’ayant  reçu  que  uùe,  deux  ou  trois  inoculations 
(au  lieu  de  quatre). 

Depuis  et  à  propos  de  la  vaccination  de  la 
classe  18,  il  a  été  mis  en  circulation  un  TAB 
renforcé  (stérilisation  obtenue  par  l’éther  ou  par 
chauffage)  qui  permet  de  réduire  le  nombre  des 
injections  de  quatre  à  deux. 

Il  y  a  là  un  réel  progrès  au  point  de  vue  de  la 
facilité  d’application.  N’a-t-on  pas  parlé  d’arriver 
à  une  seule  inoculation,  comme  avec  la  vaccina¬ 
tion  jennérienne  (effectuée,  celle-ci,  avec  un 
virus  vivant,  ce  qui  est  différent,  ne  l’oublions  pas). 

Cependant  ne  peut-on  se  demander  si  l'action 
de  masse  (c’est  ainsi  que  le  nouveau  TAB  renforcé 
algérien  renferme  3  500  millions  de  bacilles  par 
centimètre  cube  au  lieu  de  i  500  millions  pour 
l’ancien,  et  qu’en  deux  inoculations  on  introduit 
autant  et  même  davantage  de  corps  microbiens 
qu’ autrefois  en  quatre),  si  cette  action  de  masse, 
dis-je,  est  capable  d’équivaloir  les  sensibilisations 
répétées  plus  souvent  avec  des  doses  inférieures  ? 
Nous  avons  bien  la  preuve  de  la  tolérance  indi¬ 
viduelle  à  l’inoculation  massive  par  la  façon  dont 
le  nouveau  vaccin  est  supporté,  mais  quant  au 
reste,  bien  que  les  armées  étrangères  aient  adopté 
le  système  des  deux  piqûres,  nous  ne  pouvons  nous 
empêcher  de  songer  aux  avantages  que  procure 
en  culture  physique  l’utilisation  des  poids  gradués 
par  rapport  aux  poids  lourds  d’emblée. 

De  progrès  étant  en  marche,  la  presse  com¬ 
mence  à  nous  exposer  les  avantages  d’un 
lipo-vaccin  (3),  suspension  de  corps  bacillaires  dans 
l’huile.  Il  permettrait,  comme  avec  certains 
médicaments  huileux  administrés  en  injection  in- 

(3)  Travaux  de  MM.  Ek  Moignic,  Pi  no  y  (le  très  distingué 
mycologue  de  l’Institut  Pasteur)  _et  A.  Ségary. 
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tramusculaire  (i),  une  diffusion  très  lente  du  prin¬ 
cipe  actif,  l’antigène,  c’est-à-dire  la  continuité 
de  la  sensibilisation  obtenue  avec  des  injections 
renouvelées.  - 

On  aurait,  en  même  temps,  suppression  totale 
des  symptôrnes  locaux  et  généraux.  En  période 
épidémique,  une  telle  arme  serait  précieuse,  mais 
attendons  la  consécration  du  temps  pour  nous 
permettre  de  nous  faire  une  opinion. 

Après  MM.  P.  Widal  et  A.-T.  Salimbeni  (2), 
partisans  d’injections  en  nombre  réduit,  nous 
dirons  : 

«Ea  vaccination  mixte  antityphique  et  anti- 
paratypbique  a  donné,  depuis  son  application,  des 
résultats  si  remarquables  que  tout  changement 
dans  sa  pratique  ne  doit  être  introduit  qu’avec 
prudence  et  suivant  des  règles  d’observation 
méthodique,  afin  de  ne  pas  compromettre  avant 
tout  de  si  beaux  résultats.  » 

Et  c’est  pourquoi,  ayant  constaté  les  excellents 
résultats  de  l’ancien  modus  operandi,  nous  restons 
partisan  des  trois  ou  quatre  inoculations,  au  lieu 
de  deux.  En  dehors  du  service  et  quand  on  n’est 
pas  pressé  par  le  temps,  nous  conseillons  une  troi¬ 
sième  injection  (un  demi-centimètre  cube  au  lieu 
de  I  centimètre  cube)  qui  présente  l’avantage  de 
tâter  la  sensibilité  du  sujet,  tout  en  commençant 
déjà  son  immunisation  et  la  renforçant  dans 
l’ensemble. 

Quoi  qu’il  en'  soit,  nous  pensons  que  la  rcvac- 
cination,  avec  une  seule  injection,  destinée  à  sol¬ 
liciter  le  «  souvenir  cellulaire  »  est  une  excellente 
chose  ;  elle  répond  à  la  raison  physiologique. 

Elle  doit,  à  notre  sens,  être  pratiquée  dans  un 
délai  d’autant  plus  rapproché  de  la  primo-vacci¬ 
nation  (un  an  ou  deux  ans)  que  cette  dernière 
aura  été  faite  avec  unnombre  moindre  d’injections. 

Les  réactions  post-vaccinales. 

On  entend  bien  des  personnes  dire  :  «  Je  ne 
■  veux  pas  me  faire  vacciner  contre  la  fièvre 
■typhoïde,  car  cela  rend  très  malade,  on  peut 
même  en  mourir.  » 

Après  une  pratique  de  plus  de  vingt  mille  ino- 
cidations,  soit  avec  l’ancien  vaccin  de  l’Institut 
Pasteur  de  Paris  (chauffé),  soit  celui  du  profes¬ 
seur  Vincent  (vaccin  à  l’éther),  soit  le  TAB  (du 
même  auteur)  avec  lequel  nous  vaccinâmes  beau- 
'  cçup  de  jeunes  recrues  de  la  classe  17,  soit  le  TAB 
préparé  à  l’Institut  Pasteur  d’Algérie,  enfin  le 

(1)  Réserve  faite  pour  l’huile  grise  capable,  ainsi  que  l'a 
montré  M.  le  professeur  Gaucher,  si  nous  nous  souvenons  bien, 

'  'de  donner  lieu  à  des  décharges  subites  de  mercure  accumulé. 

(2)  F.  Widal  et  A.-ï.  Salimbeni,  A  propos  de  la  vaccinatiou 
mixte  antityphoïdique  et  antiparatyphoïdique  par  une  seule 
injection  {Presse  médicale,  i6  août  1917). 


dernier  TAB  renforcé  et  chauffé,  du  même  établis¬ 
sement,  nous  pouvons  dire  qu’il  y  a  exagération 
manifeste. 

Nous  n’avons  jamais  eu  d’accident  mortel  à 
déplorer,  et  plus  nous  vaccinons,  moins  nous  cons¬ 
tatons  d’incidents,  surtout  lorsqu’il  nous  est  pos¬ 
sible  d’adopter  les  meilleures  conditions  favo¬ 
risantes. 

Dans  un  mémoire  publié  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  de  Paris,  MM.  H.  Méry  (3)  et 
J.  Hallé  ont  divisé  en  trois  groupes  les  réactions 
pouvant  être  observées  ; 

1°  Des  formes  légères  se  bornant  en  général  à 
une  élévation  de  température  très  passagère,  accom¬ 
pagnée  de  céphalalgie  ou  de  courbature.  Cette 
réaction,  très  éphémère,  ne  dure  pas  plus  de  vingt- 
quatre,  à  trente-six  heures  (c’est  elle  qui  est  le 
plus  commmiément  constatée). 

2“  Réaction  moyenne  où  la  fièvre  monte  à  39°  et 
40°,  accompagnée  quelquefois  de  vomissements 
et  d’asthénie  assez  prononcée. 

3°  'frès  exceptionnellement  une  forme  plus 
intense  :  choc  vaccinal  (faits  analogues  à  ceux 
rapportés  par  MM.  Eian  et  Eévy,  à  la  réunion 
médicale  de  la  V®  armée  et  par  M.  Eœper  dans  la 
Presse  médicale  du  19  octobre  1916). 

Elle  est  caractérisée  par  un  début  généralement 
très  rapide  et  très  brutal,  puis,  quelques  heures 
plus  tard,  un  grand  frissonnement,  un  abattement 
très  marqué)  une  forte  élévation  de  température 
ou  des  troubles  digestifs  (vomissements,  mais  sur¬ 
tout  des  signes  d’asthénie  extrême  et  de  collapsus 
circulatoire  :  cyanose  caractérisée  par  l’aspect 
bleuâtre  des  lèvres  et  des  ongles,  parfois  même 
de  tout  le  visage). 

On  peut  noter  dès  phénomènes  rénaux  ;  anurie 
persistant  quelquefois  plus  de  vingt-quatre  heures 
(un  cas),  puis  rejet  d’urines  rares,  très  colorées, 
riches  en  sels  et  souvent  albumine  (albuminurie 
faible  et  transitoire).  Çans  une  première  période, 
de  la  fièvre;  dans  la  seconde,  de  l’hypothermie. 
La  guérison  a  été  la  réglé  dans  tous  les  cas  observés 
et  caractérisée  par  le  relèvement  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  le  retour  à  la  température  normale  et  une 
véritable  crise  urinaire  (trois  litres  et  plus  dans 
un  cas). 

'MM.  Méry  et  Hallé,  (4)  qui  caractérisent  cette 
réaction  «  un  choc  toxique  au  cours  d’une  réaction 
inflammatoire  »  (la  gravité  n’étant  pas  propor- 

(3)  M.  II.  méry  est  l’auteur  d’.uu  üitcressaut  petit  ou¬ 
vrage  ;  Fa  vaccinatiou  antityphoïdique  [Actualités  médicales  ; 
J. -B.  Baillière  et  JjlS,  éditeurs,  Paris). 

(.4)  H.  Méry  et  J.  Hallé,  Sur  certaines  formes  de  réactions 
vaccinales  antityphoïdiques  (chocs  vaccinaux),  leur  traite¬ 
ment  par  l’adrénaline  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd  ,des 
hôp.,  nov.  1916). 
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tionnelleà  l'intensité  de  la  réaction  fébrile),  écri¬ 
vent;  «Existe-t-il  chez  les  .sujets  présentant  ces 
réactions  violentes  des  conditions  de  santé  per¬ 
mettant  de  les  expliquer  ou  agissant  comme  des 
causes  prédisposantes?  Nous  ne  le  pensons  pas, 
car  dans  la  plupart  de  nos  observations  il 
n’existait  aucune  altération  ,de  la  santé,  aucune 
raison  de  contre-indication  à  la  revaccination.  » 

Ces  auteurs  recommandent,  comme  préventif 
chez  les  hypotendus  et  ensuite  pour  combattre 
l’asthénie  et  les  phénomènes  de  collapsus  circu¬ 
latoire  post-vaccinaux,  l’adrénaline  à  la  dose  de 
I  à  2  milligrammes,  soit  par  absorption  buccale 
(XX  à  XIv  gouttes,  solution  au  millième),  soit 
de  préférence  en  injection  sous-cutanée,  puis, 
contre  l’anurie  et  les  phénomènes  rénaux,  les 
injections  de  sérum  glucosé  isotonique. 

Pour  notre  part,  là  où  nous  constatâmes  des 
troubles  digestifs,  des  vomissements,  l’enquête 
nous  révéla  en  général  que,  contrairement  à 
notre  recommandation,  le  sujet  avait  ingurgité 
des  aliments  solides  (pain,  saucisson)  avant  la 
vaccination. 

Quant  à  l’élévation  thennique,  elle  se  réduit  à 
peu  de  chose,  à  la  condition  de  prendre  les  précau¬ 
tions  que  nous  allons  indiquer;  mais  il  faut  recon¬ 
naître  que  certains  sujets,  sans  qu’une  raison 
pathogénique  décelable  intervienne,  sont  très  fé- 
brigènes,  et  cela  se  voit  plus  particulièrement  chez 
des  jeunes  gens  de  dix-huit,  vingt,  vingt-deux  ans. 
Mais,onne  saurait  trop  le  répéter,  il  s’agit  d’un  plié:; 
nomène  très  fugace,  sans  conséquences.  Ea  réaction 
maxima  se  rencontre  plus  souvent  à  la  première 
injection,  sans  qu’il  s’agisse  d’une  règle  absolue. 

E’asthénietemporaire  (i) ,  nous  l’aviousobservée 
déjà  en  vaccinant  la  classe  17  et,  tout  eu  fai¬ 
sant  la  part  revenant  au  surmenage  physique 
(l’employé  de  bureau  d’avant  l’incorporation 
s’entraînant  moins  facilement,  par  exemple,  qu’un 
charretier),  nouslui  avions  attribué  l’origine  surré¬ 
nale  mise  en  évidence  par  MM.  Eian,  Méry  et 
Hallé  et,  avant  la  publication  de  ces  très  distin¬ 
gués  confrères,  l’usage  de  l’adrénaline  nous  avait 
donné  de  bons  résultats.  Nous  y  adjoignons  la 
strychnine,  le  quinquina  et  parfois  les  sels  de 
chaux  (glycéro,  phosphate  tricalcique  et  ionuiate) 
chez  ceux  ayant  subi  une  atteinte  antérieure  de 
bacillose  (légère  hémoptysie,  diminution  respira¬ 
toire  d’un  sommet). 

Ee  modus  operandi  suivi  par  nous,  (plus  ou  moins 
facilement  applicable  selon  qu’il  s’agit  d’un  civil 
ou  d’un  militaire)  est  le  suivant  : 

(i)  I,a  bradycardie,  symptôme  parfois  de  grande  fatigue, 
peut  aussi  se  retrouver  parmi  les  manifestations  post-vacci¬ 
nales  transitoires. 


1“  Visite  minutieuse  du  sujet  quelques  jours 
à  l’avance.  S’assurer  du  bon  fonctionnement  des 
émonctoires.  Chez  un  hépatique  congestif,  purga¬ 
tion  au  calomel;  chez  un  constipé,  laxatif  ;  pour  un 
entéritique  (2) ,  nettoyage  préalable  du  tube  intes¬ 
tinal  pendant  six  à  huit  jours  si  possible  (benzo- 
naphtol,  bétol,  salicylate  de  bismuth,  poudre  de 
charbon,  agar-agar). 

2"  Ee  jour  de  la  vaccination,  se  présenter  dans 
la  matinée,  à  jeun,  n’ayant  absorbé  que  du  liquide 
(lait,  café  au  lait,  thé;  exclusion  pour  le  chocolat). 

3°  Eviter  de  se  refroidir,  rentrer  chez  soi  et 
se  mettre  sur  un  lit.  Repos  complet  la  journée. 

Aspirine,  oE'',5o  au  bout  d’une  heure  et  demie, 
deux  heures,  en  cas  de  malaise. 

4”  A  midi,  bouillon  •  de  légumes  seulement.^ 
5°  Ee  soir,  bouillon  de  légumes,  plat  de  légumes 
(pas  de  viande)  et  fruits  cuits  ou  très  mûrs,  s’il 
n’a  pas  été  constaté  de  forte  élévation  thermique 
au  cours  de  la  journée. 

De  temps  à  autre, si  l’on  veut,  thé  léger  (ni  vin 
ni  alcool). 

6°  Eendemain,  reprise  du  régime  normal  sans 
excès. 

S’il  s’agit  d’un  ancien  paludéen,  suivant 
le  conseil  de  M.  le  médecin  inspecteur  "Vincent, 
o8'',75  à  I  gramme  de  quinine  la  veille  et  le  jour 
même  (par  fraction  de  o8‘’,25).  Ea  précaution  est 
salutaire  ;  aucun  réveil  de  fièvre,  alors  que  nous 
eûmes  connaissance  d’accès  très  sérieux  chez 
ceux  qui  ont  négligé  ce  détail. 

Nous  avons  vacciné  (trois  piqûres  du  nouveau 
TAB  renforcé  :  un  demi,  i  centimètre  cube,  2  cen¬ 
timètres  cubes)  des  personnes  présentant  les 
traces  d’une  atteinte  bacillaire  antérieure,  qui 
n’ont  pas  fait  une  température  supérieure  à  37", 6. 

Vaccination  des  jeunes  enfants.  —  Ees 
raisons  que  nous  indiquions  au  début  de  cet 
article  nous  ont  amené  à  pratiquer  la  vaccination 
avec  l’ancien  TAB  (de  l’Institut  Pasteur  d’Algé¬ 
rie)  chez  des  tout  jeunes  :  huit  ans,  six,  cinq, 
quatre,  trois  ans  et  même  vingt-deux  mois  (3). 
Nous  avons  toujours  fait  quatre  inoculations. 
E’instruction  accompagnant  les  flacons  indique 
qu’il  faut  réduire  de  un  quart  à  un  demi  (sui¬ 
vant  l’âge)  le  volume  injectié  chez  un  adulte  (qui 
était  un  demi,  un,  un  et  demi,  2  centimètres  cubes). 

Nous  avons  utilisé  des  doses  généralement  plutôt 
un  peu  supérieures  aux  réductions  prescrites  et 
nous  pouvons  affirmer  que  les  enfants  supportent 
admirablement  la.  vaccination  antitypho-anti- 

(2)  Categorie  de  sujets  bonne  pourvoyeuse  de  tnalades 
typhoïdiques. 

(3)  Nous  y  fûmes  encouragé  après  avoir  obtenu  un  séro 
positif  pour  le  para  A  cliez  un  bébé  de  seize  mois. 
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paratyphoïdique,  mieux  que  les  grandes  per¬ 
sonnes.  Chez  eux,  l’élévation  thermique  est 
presque  nulle  (38°,!,  380,2  sont  un  maximum). 

Pas  de  malaise  général.  On  voudrait  les  tenir 
au  repos  ce  jour-là,  mais  ils  demandent  à 
jouer. 

Il  y  a  là  une  constatation  devant  faire  souhaiter 
une  large  vulgarisation.  Eu  ce  qui  nous  concerne, 
nous  n’avons  pas  manqué  d’engager  les  familles 
à  user  de  cette  prophylaxie  quand  un  des  membres 
était  atteint,  surtout  là  où  l’isolement  était  difficile 
à  réaliser. 

Conclusions.  —  1°  Ea  vaccination  antitypho- 
antiparatyphoïdique,  ajmnt  largement  fait  ses 
preuves  dans  l’année,  s’impose  de  façon, indis¬ 
cutable  pour  les  personnes  civiles  des  deux  sexes 
ayant  moins  4e  quarante  ans,  jouissant  d’une 
bonne  santé  et  qui  habitent  des  régions,  sièges 
d’infections  typhogèncs  à  l’état  endémique.  Ea 
même  mesure  est  indiquée  en  cas  d’épidémie. 

2°  Eoin  de  craindre  pour  les  tout  jeunes 
enfants  une  réaction  vaccinale  violente,  l’ino¬ 
culation  chez  eux  se  montre  particulièrement 
bénigne. 

3°  Ee  nombre  d’injections  à  pratiquer,  en  l’état  .n 
de  la  question,  doit  être  au  moins  de  deux  (i  centi¬ 
mètre  cube  la  première,  2  centimètres  cubes  la 
seconde  chez  les  adultes)  avec  le  vaccin  TAB  ren¬ 
forcé  (à  l'éther  ou  chauffé),  mais  il  est  à  notyeavis 
avantageux  de  faire  une  inoculation  supplémen¬ 
taire  (un  demi  ou  trois  quarts  de  centimètre  cube 
au  début),  ce  qui  pennet  de  tâter  la  susceptibi¬ 
lité  de  l’individu,  tout  en  renforçant  l’immuni¬ 
sation. 

4”  Quand  il  est  possible  (clientèle  civile  notam¬ 
ment),  le  cas  échéant  (entéritiques, .  hépatiques) , 
mettre  préalablement  son  sujet  dans  les  meilleures 
conditions  pour  subir  la  vaccination  :  nettoyage 
des  émonctoires  (intestin,  reins,  foie),  prescrire  le 
repos  et  une  diététique  réduite  ad  hoc  le  jour 
même  de  l’opération. 

Administrer  de  la  quinine  la  veille  et  le  jour 
aux  anciens  paludéens. 

5°  Revacciner  au  moyen  d’une  seule  piqûre 
(un,  un  et  demi  ou  2  centimètres  cubes,  suivant 
la  vigueur  du  sujet)  tous  les  ans,  au  plus  tard  tous 
les  deux  ans.  Ea  revaccination,  à  notre  sens,  doit 
être  pratiquée  d’autant  plus  près  de  la  primo-vac- 
cination  que  ..celle-ci  aura  conrporté  un  nombre 
d’injections  plus  réduit.. 

6°  Chez  certains  sujets  non  vigoureux  qui  auront 
présenté  un  peu  d’asthénie  à  la  suite  des  inocula¬ 
tions,  relever  le  tonus  général  par  l’adrénaline, 
la  strychnine,  le  quinquina  phosphaté  ;  y  asso¬ 


cier  les  sels  de  chaux  pour  ceux  qui  auraient  subi 
une  atteinte  antérieure  de  bacillose. 

En  s’inspirant  de  cette  ligne  de  conduite,  on 
n’enregistrera,  d’une  façon  générale,  que  des 
réactions  minimes,  les  suites  ne  présenteront 
aucun  désagrément  (nous  avons  même  connu  des 
personnes  qui  gagnèrent  un  ajjpétit  féroce  à  la 
suite  de  leur  vaccination),  et  l’on  verra  dispa¬ 
raître  peu  à  peu  de  certaines  de  nos  régions  algé¬ 
riennes  ou  métropolitaines  le  microbisme  latent 
typhogène  toujours  prêt  à  se  rallumer  dans  l’élé¬ 
ment  civil. 

E’heure  est  aux  restrictions  :  le  capital  humain 
plus  que  tout  autre  doit  être  épargné. 


LES 

ÉPIDÉMIES  RÉCENTES 
DE  POLIOMYÉLITE  AIGUË 
AUX  ÉTATS=UNIS 


le  0'  G.  BLECHMANN  et  M"°  le  D' J.  BLECHMANN, 

Durant  l’été  de  l’année  1916,  une  véritable  vague 
de  poliomyélite  aiguë  a  balayé  les  Etats-Unis  ;  le 
nombre  de  cas  observés  a  été  énorme  et  a  permis 
d’éclairer  quelques  points  obscurs  ou  très  contro¬ 
versés  de  l’épidémiologie  de  la  paralysie  infantile. 
Cette  épidémie  est  la  plus  étendue  que  l’on  ait 
connue  ;  les  statistiques  du  service  d’hygiène  sont 
les  plus  complètes,  les  plus  précises  que  l’on  possède 
jusqu’à  ce  jorgr.  De  juin  à  décembre  1916,  4  186  cas 
de  poliomyélite  ont  été  observés  et  contrôlés  par  le 
Département  d’hygiène  de  l’Etat  de  New-York  (i), 
et  ce  nombre  ne  comprend  pas  les  cas  survenus  dans  la 
cité  même  de  New-York  (2) .  où  l’on  compte  8  927  indi¬ 
vidus  atteints, .  soit  au  total,  pour  l’État  de  New- 
York  (campagne,  agglomérations suburbaineset  Cité), 
plus  de  treize  mille  cas  ! 

Connue  dans  les  autres  épidémies,  la  courbe  des 
cas  observés  a  présenté  une  élévation  soudaine, 
puis  mie  chute,  forme  de  courbe  qui  ne  se  voit  que 
dans  les  maladies  très  aisément  transmissibles,  telle 
la  rougeole  où  les  porteurs  de  germes  sont  nombreux 
et  répandent  la  maladie  rapidement. 

Disons  tout  d’abord  que  cette  épidémie  a  montré 
que  la  forme  la  plus  fréquente  delà  poliomyélite  n’est 
peut-être  pas  la  forme  paralytique.  Les  chiffi-es, 
d’ailleurs,  varient  à  ce  sujet.  Pour  Ogilvy  (3),  le 
pourcentage  serait  à  peu  près  le  .suivant:  58  p.  100 
de  cas  de  paralysie  pour  42  p.  100  de  cas  non  para¬ 
lytiques. 

Fréquence,  âge,  mortalité.  —  Fréquence 
relative.  —  Si  l’on  compare  (Hemnan)  (2),  durant 
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les  cinq  dernières  années,  à  New-York,  la  morta¬ 
lité  de  la  pnemnonie  et  de  la  tuberculose  pulmonaire 
avec  celle  de  la  poliomyélite  aiguë,  on  constate  que 
le  nombre  des  décès  causés  par  cette  dernière 
maladie  est  peu  élevé  :  26  fois  moindre  que 
dans  la  pnemnonie,  22  fois  moindre  que  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  Durant  les  neuf  premiers 
mois  de  1916,  le  nombre  de  cas  de  poliomyélite, 
malgré  l'intensité  de  l’épidémie,  fut  moindre  que 
ceux  de  rougeole,  de  tuberculose  pulmonaire  et  même 
de  diphtérie.  D’après  Herrman,  sur  367  enfants  âgés 
de  moins  de  treize  ans  exposés  à  la  contagion,  il  n’y 
en  eut  que  7  atteints  de  poliomyélite  aiguë,  soit 
2,  p.  100,  tandis  que,  dans  les  mêmes  conditions,  la 
rougeole  domiait  96  p.  100  de  contagion,  la  coque¬ 
luche  75  p.  100,  la  scarlatine  25  p.  100  et  la  diphtérie 
20  p.  100. 

Age.  —  Dans  l’Etat  de  New-York  (Schaw)  (i), 
le  nombre  des  cas  a  été  de  55  p.  100  au-dessous  de 
cinq  ans,  tandis  qu’il  fut  de  90  p.  100  au-dessous  de 
cinq  ans  dans  la  cité  même  de  New-York.  Dans 
l’État  de  New-York,  sans  la  cité,  10  p.  100  des  cas 
s’observèrent  après  seize  ans  ;  dans  la  cité,  après  cet 
âge,  on  ne  trouve  que  1,7  p.  100  dés  cas.  Ces  chiffres 
confirment  les  données  acquises  d’après  les  grandes 
épidémies  rurales  précédentes  (lowa,  Minnesota),  où 
la  moyenne  d’âge  de  cas  fut  plus  élevée  que  dans  les 
villes.  Cela  tiendrait  à  ce  que,  dans  les  grands  centres, 
se  serait  développée,  chez  les  adultes  une  immunité 
générale  due  à  des  attehites  non  reconnues  au  cours 
du  jeune  âge  :  c’est  ce  qui  se  passe  pour  la  rougeole. 
A  New  York  City,  d’après  Herrman  (2),  la  polio¬ 
myélite  aiguë  est  apparue  le  plus  fréquemment 
entre  deux  et  trois  ans  (moins  d’un  an  :  10,1  p.  100; 
de  un  à  deux  ans  :  20,5  p.  100;  de  deux  à  trois  ans  : 
22,8  p.  100  ;  de  trois  à  quatre  ans  :  17  p.  100;  de 
quatre  à  cinq  ans  :  8,2  p.  100)  ;  dans  80  p.  100  des 
cas,  le  plus  jeune  enfant  d’ime  famillé  a  été  atteint. 

hà  pohomyélite  aiguë  est  donc  habituellement  mie 
maladie  de  la  seconde  enfance  ;  elle  est  moins  fré¬ 
quente  chez  les  nourrissons  parce  que  ceux-ci  sont 
moins  exposés  à  l’infection  que  les  enfants  plus 
grands,  et  parmi  les  nourrissons,  les  jeunes  sont 
moins  affectés  que  les  autres. 

Mortalité.  —  Durant  l’épidémie  de  1916,  dans  la 
cité  deNew-York,  la  mortalité  (i)  a  atteint  27,2  p.  100 
tandis  que  dans  la  campagne,  c’est-à-dire  l’État  de 
New-York  sans  la  cité,  on  a  compté  866  morts  sur 
4  186  cas,  c’est-à-dire  21,1  p.  100.  A  New  York  City, 
79  p.  100  des  morts  étaient  âgés  de  moins  de  cinq  ans 
(ce  qui  correspond  au  pourcentage  de  la  morbidité  : 
78,5  p,  100),  tandis  que  dans  les  agglomérations 
provinciales,  à  cet  âge,  le  chiffre  n’atteignait  que 
59  p.  100  et  n’était  plus  que  de  45  p.  100  dans  la 
campagne.  Dans  ces  mêmes  campagnes,  la  mortalité 
a  atteint  19  p.  100  au-dessus  de  seize  ans,  c’est-à-dire 
un  cinquième  des  cas,  ce  qui  montre  que  le  tenue  de 
paralysie  infantile  peut  ne  pas  être  justifié  dans 
certaines  conditions  épidémiques. 

Ogilvy  a  étudié  une  épidémie  de  poliom^ite  aiguë 


dans  un  faubourg  de  New-York  (35  000  habitants), 
avec  iio  cas  échelonnés  du  13  juillet  au  25  décem¬ 
bre  1916  (date  du  dernier  cas).  D’origine  de  l’épidémie 
dans  ce  faubourg  fut  attribuée  à  mi  porteur  de 
germes  provenant  d’mie  maison  infectée  de  Broo- 
kliii.  De  là,  la  maladie  atteignit  tme  agglomération 
italienne  surpeuplée  (42  cas).  De  nombre  des  léthahtés 
fut  de  19,  soit  17,3  p.  100,  dont  une  broncho- 
pneumonie  au  vingt-troisième  jour  ;  à  l’exception  de 
deux  autres  malades,  tous  succombèrent  dans  les  cinq 
premiers  jours  de  la  maladie,  si  bien  que  l’auteur 
considère  la  guérison  comme  assurée,  pourvu  que 
l’enfant  ne  meure  pas  dans  les  cinq  premiers  jours  de 
l’attaque  aiguë.  Da  plupart  des  malades  succombè¬ 
rent  de  poliomyéhte  à  type  respiratoire,  sauf  tm  cas 
ou  le  symptôme  prédommant  fut  la  stupeur  et  que 
l’on  peut  peut-être  rapprocher  de  la  maladie  récem¬ 
ment  décrite  par  Netter.  Da  majorité  des  malades 
ayant  succombé  présentèrent  de  la  difficulté  de 
déglutition  par  atteinte  de  la  neuvième  paire  ;  ce 
symptôme  et  la  stupeur  ont  été  invariablement  les 
signes  précurseurs  de  la  mort. 

A  Chicago,  en  1916,  l’épidémie  avait  compté 
285  cas  avec  une  mortalité  de  15  p.  100.  En  1917,  on  a 
pu  observer  dans  la  même  ville  une  nouvelle  épi¬ 
démie.  Du  20  juin  au  i'’''  octobre,  301  cas  avec 
32  p.  100  de  mortalité,  la  mort  survenant  habituelle¬ 
ment  en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  sous 
forme  de-  paralysie  ascendante  de  Dandry  (4). 

De  quelques  causes  prédisposantes.  — ^  Da 
coïncidence  d’âge  de  la  plus  grande  fréquence  de  la 
poliomyélite  aiguë  avec  la  période  la  plus  active  de 
la  méningite  tuberculeuse  montrerait  l’existence 
d’rme  susceptibilité  sp.éciale  du  système  nerveux 
central  au  cours  de  la  seconde  enfance  (2). 

Prédisposition  naso-pharyngée.  —  D’après  Tal- 
mey  (5),  la  tonsillectomie  serait  mi  facteur  prédispo¬ 
sant  à  la  poliomyélite;  1°  par  traumatisme  ;  2°  par 
enlèvement  d’une  substance  protectrice  qui  agit  à  la 
manière  des  fennents.  On  a  même  été  jusqu’à  dire 
que  les  relations  qui  existent  entre  la  poliomyélite 
et  les  amygdales  seraient  les  mêmes  qu’entre  la  glande 
thyroïde,  et  le  myxœdème  1  On  a  avancé  également 
que  les  malades  qui  ont  eu  la  poliomyélite  aiguë 
seraient  plus  sujets  aux  affections  ordinaires  naso- 
pharyngées  ;  mais,  poiu  Herrman  (2),  21  p.  100  des 
enfants  à  New-York  sont  porteurs  de  végétations 
adénoïdes  et  de  grosses  amygdales  et,  dans  les  cas 
de  poliomyélite  antérieure,  la  proportion  n’est  pas 
plus  considérable. 

Susceptibilité  individueilje.  —  Herrman.  (2)  a 
observé  deux  fois  la  poliomyélite  antérieure  chez  un 
jmneau,  l’autre  restant  indemne.  Dans  un  cas,  il 
s’agissait  de  deux  garçons  de  trois  ans  ;  dans-l’autre, 
d’un  garçon  et  d’xmè  fille-  de  deux  ans,  cette  dernière 
seule  ayant  été  atteinte.  Dans  ce  denüer  cas,  les 
deux  enfants  avaient  eu  la  rougeole  qui  fut  plus 
grave  chez  la  fillette  (convulsions),  ce  qui  montrerait 
une  susceptibilité  spéciale  du  système  nerveux.  Zin- 
gher  (6)  a  établi  que;  dans  la  poliomyélite  aiguë, 


G.  et  J.  BLECHMANN.  —  ÉPIDÉMIES  DE  POLIOMYÉLITE  AIGUE  107 


l'épreuve  de  Schick  est  trois  fois  plus  souvent  positive 
que  chez  l’enfant  normal,  et  cette  susceptibilité  spé¬ 
ciale  au  cours  d’rme  maladie  contagieuse  comme  la 
poliomyélite  indique  que  l’enfant  est  plus  accessible 
à  d’autres  maladies  contagieuses  et  infectieuses;  mais 
que  la  réaction  de  Schick  indique  une  prédisposition 
distincte  individuelle  est  mis  en  doute  par  Herr- 
man.  Chez  les  deux  jumeaux  dont  il  parle,  la  fillette 
qui  eut  la  poliomyélite  présentait  une  réaction  de 
Scliick  négative,  l’autre  enfant  indemne  ayant  une 
réaction  positive. 

Fréquence  saisonnière.  —  Comme  dans  les  pays 
tempérés,  c’est  principalement  en  août  et  septembre 
nue  fut  le  plus  marquée  l’épidémie  de  poliomyélite, 
époque  de  la  moins  grande  fréquence  des  autres 
maladies  contagieuses.  On  sait  que  dans  les  pays 
Scandinaves,  les  grandes  épidémies  se  prolongent 
durant  l’hiver.  D’après  Redway  (7),  une  chose  semble 
certaine  au  point  de  vue  météorologique  :  les 
vents  les  plus  froids  de  l’iiiver  et  les  rafales  les  plus 
chaudes  de  l’été  transportent  des  poussières  qui  sont 
particulièrement  chargées  de  microorganismes.  Selon 
Greeley  (8),  il  existe  une  coïncidence  évidente  entre  la 
température  extérieure  et  le  nombre  des  cas  observés. 

Mai .  150  92 

J"™ . .  180,5  756 

Juillet . : .  230,7  3.863 

Août  .  22°, 8  3.306 

Septembre. .  180,8  780 

Octobre . . .  130,8  193 

Il  ne  semble  pas  qu’une  noumiuve  spéciale  (2) 
soit  en  cause  dans  l’épidémiologie.  On  a  voulu  incri¬ 
miner  le  lait  ;  or,  on  observe  la  maladie  chez  des 
enfants  exclusivement  nourris  au  sein  ;  d’autre  part, 
l’âge  de  prédilection  de  la  poUomyéUte  aiguë  plaide 
contre  la  possibilité  d’une  contagiosité  par  les  in¬ 
sectes  (2)  comme  dans  la  fièvre  jaune,  le  t3rphus  et  la 
malaria  où  ne  se  présente  pas  une  prédilection  d’âge 
aussi  marquée. 

Microbiologie.  —  C’est  l’étude  de  la  microbio¬ 
logie  de  la  poliomyélite  épidémique  qui  paraît  avoir 
recueilli  le  plus  de  renseignements  des  recherches 
faites  durant  la  grande  épidémie  de  1916. 

Tout  d’abord,  Rosenow,  Town  et  Wheeler  (9) 
ont  isolé  rm  streptocoque  particulier  de  la  gorge,  des 
amygdales,  des  abcès  amygdaliens  et  du  système 
nerveux  central  de  différents  cas  ,de  poliomyélite 
aiguë.  Da  paralysie  a  pu  être  reproduite  chez  des 
animaux  par  des  injections  intraveineuses  et  intra¬ 
cérébrales  d’espèces  variées  de  ce  genne.  Des  lésions 
de  la  substance  grise  et  du  système  nerveux  de  ces- 
animaux  inoculés,  on-  a  pu  isoler  ce  «  streptocoque  ■> 
en  culture  pme.  Il  s’agit  d’un  microorganisme  poly¬ 
morphe  dont  la  cultiue  donne  des  espèces  différentes 
suivant  le  milieu.  Il  est  fiiltrable  par  le  filtre  Berke- 
feld.  Des  auteurs  ont  pu,  après  passage  sur  ime  série 
de  trois  lapins,  produire  une  paralysieet  des  lésions  de 


poliomyélite  chez  le  singe.  Quant  au  microorganisnie 
décrit  par  Flexner  et  Noguchi  (10),  il  semble  qu’il 
représente  la  forme  que  tend  à  prendre  le  streptoT 
coque  dans  des  conditions  anaérobies,  tandis  que, 
dans  des  conditions  plus  favorables,  on  obtient  du 
streptocoque  typique. 

Nuziun  et  Hertzog  (ii)  ont  isolé  des  microorga¬ 
nismes  semblables  à  ceux  décrits  par  Rosenow. 
Town  et  Wheeler  et  ont  pu  reproduire  également  des 
lésions  expérimentales  chez  l’animal.  Dux  aussi  ont 
constaté  que  ces  germes  sont  polymorphes  et  pren¬ 
nent  en  irdlieu  anaérobie  mie  fonne  si  petite  qu’ils 
peuvent  passer  à  travers  le  filtre  Berkefeld.  Pour 
Nuzum  et  Hertzog,  ce  germe  serait  peut-être  lui- 
même  porteur  d’tm  autre  microorganisme  réelle¬ 
ment  ultra-microscopique  qid  pourrait  être  trans¬ 
porté  avec  le  streptocoque  dans  les  cultures  et  les 
inoculations.  De  microcoque  de  Nuzum  et  Hertzog 
peut  vivre  trente-cinq  jours  dans  du  tissu  nerveux, 
conservé  dans  d.e  la  glycérine  stérile  à  50  p.  100. 
Par  de  nouvelles  recherches,  Nuzmii  (12)  a  pu  isoler 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par  culture  (45  fois 
sur  50  cas)  un  microorganisme  en  chaînette  qui  se 
cultive  sur  miheu  ascite.  Ce  microorganisme  ana¬ 
logue  au  précédent,  quand  il  est  inoculé  à  des  singes, 
des  ^neaux  ou  des  lapins  par  la  voie  intrapérito¬ 
néale,  intraveineuse  ou  intracérébrale,  produit  une 
paralysie  fiasque  des  extrémités,  même  avec  des 
cultures  de  cinquième  génération.  Ce  germe  a  pu 
être  isolé  du  liquide  céphalo-rachidien  cinquante- 
neuf  et  soixante  jours  après  le  début  de  la  paralysie. 

Pour  Mathers  et  Tunnicliff  (13),  ces  germes  de  la, 
paralysie  développent  des  opsonines  spécifiques 
qui  apparaissent  habituellement  durant  la  deuxième 
semaine  de  la  maladie.  De  nouvelles  recherches  ont 
été  faites  récemment  par  Nuzum  et  WiUy  (4)  sur  le 
microcoque  de  Rosenow.  Sur  128  examens  de  liquide 
céphalo-rachidien,  le  microbe  a  pu  être  isolé  en  culture 
pure  109  fois  (95  p.  100).  Des  cultures  ont  pu  être 
obtenues  facilement  en  vingt-quatre  et  quarante- 
huit  heures  par  inoculation  de  bouillon  glucosé  à 
I  p.  100  en  i^miheu  aérobie,  avec  i  ou  2  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  frais.  Ces  auteurs  ont 
pu  établir  que  les  injections  intraveineuses  répé¬ 
tées  de,  la  culture  chez  le  cheval  produisaient 
un  immmi-sénmi  riche  en  agglutinines,  opso¬ 
nines  et  corps  fixant  le  complément,  et  possédant 
des  propriétés  protectrices  et  curatives  contre,  les 
doses  mortelles  du  virus  de  la  paralysie  expéri¬ 
mentale  du  singe. 

Il  semble  bien,  pour  çonclmre,  que,  comme  l’a  dit 
Greeley,  le  microorganisme  isolé  chez  les  malades 
paralytiques  est  un  bacille  pléomorphique,  dont  les 
fol'ines  différentes  (corps  globoïdes  de  Noguchi  et 
Flexner,  cocci  et  bacilles)  ne  sont  pas  des  organismes 
différents,  mais  seulement  les  manifestations  pléo- 
morphiques  d’un  même  microorganisme,  suivant  les 
conditions  vitales  dans  lesquelles  il  se  développe. 

Incubation.  —  Shaw  (i)  a  étudié  d’après  756  cas 
la  date. d’apparition  de  la  paralysie  après  le  premier 
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symptôme  morbide.  Dans  68,7  p.  100,  la  paralysie 
apparaît  dans  les  trois  jours  ;  dans  79  p.  100,  dans 
les  quatre  jours  ;  dans  95,7  p.  roo,  dans  les  sept  jours; 
dans  9,8  p.  100,  dans  les  dix  jours,  ha  période  incu- 
batoire  de  la  paralysie  est  donc  assez  courte. 

Contagiosité.  —  Plusieurs  auteurs  ont  avancé  que 
de  nombreux  individus  pouvaient  être  infectés  sans 
montrer  de  signes  de  maladie  grâce  à  un  virus  affaibli 
ou  à  une  résistance  individuelle  particulière  [Ste¬ 
phens  (14)].  Pour  Bry ant  (  î  5  ) ,  les  cas  abortifs  et  les  por¬ 
teurs  de  germes  seraient  quatre  à  cinq  fois  plus  nom¬ 
breux  que  ceirx  qui  présentent  des  symptômes  paraly¬ 
tiques.  Il  est  donc  important,  comme  le  dit  Schaw  (i), 
de  déterminer  le  nombre  de  jours  pendant  lesquels  un 
malade  atteint  de  poliomyélite  aiguë  peut  trans¬ 
mettre  la  maladie  et  présenter  une  menace  pour  la 
communauté. 

Les  rapports  de  la  grande  épidémie  de  New-York 
montrent  que  7  000  cas  sont  survenus  dans  6  748 
familles  (i).Ilyadonc  eu -252  cas  secondaires,.  D’après 
l’étude  de  36  cas  primaires  et  secondaires,  il  semble 
que  la  plus  longue  période  écoulée  entre  le  début  du 
cas  primaire  et  la  date  du  contage  soit  de  huit  jours  ; 
la  plus  courte  fut  de  rm  à  deux  jours.  Donc,  un 
enfant  qui  a  été  soumis  au  coniaqe  peut  être  considéré 
comme  indemne  si  la  maladie  ne  s’est  pas  développée 
dans  les  deux  semaines  qui  ont  suivi. 

En  fait,  une  période  de  trois  semaines  de  quaran- , 
taine  est  parfaitement  suffisante  (Shaw)  (i).  Cela 
nous  donne  des  indications  précieuses  aü  point  de 
vue  de  la  prophylaxie. 

Prophylaxie.  Des  institutions  de  New  York 
City,  rapporte  Emerson  (16),  comprenant  28  000  en¬ 
fants,  fiuent  mises  en  quarantaine  à  partir  du 
I®  juillet  1916  et  toute  visite  venant  de  l’extérieur 
fut  supprimée.  Aucun  nouvel  enfant  ne  fut  admis 
avant  un  isolement  préalable  de  trois  semaines.  Or, 
on  n’eut  à  signaler  durant  l’été,  parmi  ces  28  000  en¬ 
fants,  que  12  cas  de  poliomyélite  aiguë,  dont  3  seule¬ 
ment  après  le  14  juillet. 

En  1916,  durant  les  six  premiers  mois,  22  cas 
apparaissent  dans  l’Etat  de  Pensylvanie  (capitale  : 
Philadelphie).  Pendant  l’été,  l’épidémie  éclate  dans 
la  cité  de  New- York  avec  une  violence  extraordi¬ 
naire,  s’étendant  rapidement  à  New- Jersey  et  dans 
les  autres  Etats.  Les  autorités  prerment  alors  de 
sévères  mesures  d’hygiène  (Dixon)  (17).  Les  malades 
sont  isolés  pendant  trois  semaines  à  New-York  et 
quatre  semaines  à  Philadelphie.  Les  stations  de 
chemin  de  fer  sont  gardées.  Les  enfants  âgés  de  moins 
de  treize  ans,  sans  certificat  de.  santé,  ne  sont  pas 
autorisés  à  pénétrer  dans  l’État  dé  Pensylvanie  et 
tous  les  véhicules  transportant  des  voyageurs,  les 
marchandises  ou  les  meubles  sont  désinfectés. 
Résultat  :  à  Philadelphie,  on  n’observa  qü’un  cas 
pour  15  000  au  lieu  de  27  pour  New- York  et  49,5 
pour  Newark.  On  put  noter  à  Philadelphie  que  les 
tenninus  des  grandes  ligires  de  conmiunication 
avaient  constitué  les  centres  d’infection. 

La  prophylaxie,  dit  Dixon,  devrait  s’exercer  sous 


toutes  les  fonues  :  tous  les  aliments  pour  les  enfants 
devraient  être  cuits  èt  l’on  ne  devrait  pas  admettre 
dans  leur  entourage  des  animaux  pouvant  héberger 
des  parasites. 

On  peut  conclure  avec  Shaw  (i)  que  l’épidémie 
de  New-York  a  montré  que  la  poliomyélite  est 
transmise  par  contact  avec  un  malade  ou  un  porteur 
de  germes,  que  la  période  dite  d’incubation  ou  pré- 
paralytiqué  drue  en  moyenne  sept  jours  et  qu’une 
période  de  trois  semaines  est  suffisante  pour  a.ssurer 
la  prophylaxie  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  D’après  Ogilvy  (3),  il  est  possible 
de  porter  un  diagnogtic  précoce  chez  de  nombreux 
malades.  On  trouve  de  la  raideur  de  la  nuque  dans 
80  p.  100  des  cas,  coïncidant  avec  une  période  de 
une  à  quatre  journées  d’indisposition  :  fièvre, 
vomissements,  douleurs  localisées  dans  la  tête,  le 
cou,  le  dos,  les  extrémités  ;  l’enfant  se  tient  en  chien 
de  fusil,  la  tête  renversée  en  arrière,  présentant  des 
troubles  variés  des  réflexes  tendineux.  Ogilvy  a 
remarqué  fréquemment  que  l’enfant  est  malade 
pendant  un  ou  deux  jours,  puis  son  état  s’améliore, 
et  il  sort  du  lit  ;  la  fièvre  reprend  alors,  et  les  sym¬ 
ptômes  paralytiques  se  développent.  Cet  auteur  n’a 
observé  qu’une  fois  le  début  classique  de  la  para¬ 
lysie  du  matiu  de  West. 

Ogilvy  accorde  rme  importance  particulière  à  la 
ponction  lombaire  précoce.  Dans  tous  les  cas  où  la 
ponction  lombaire  doima  un  résultat  positif,  s’est 
développée  une  poliomyélite  ;  dans  25  cas  suspects 
où  l’on  trouva  un  liquide  négatif  (réaction  de  Fehling 
négative,  pas  d’augmentation  de  l’albmnine,  moins 
de  20  éléments  à  la  cellule  de  numération),  il  ne 
survint  pas  de  poliomyélite.  Cette  importance  de  la 
ponction  lombaire  a  été  déjà  établie  par  Neal  (18) 
qui  décrit  deux  types  rares  de  réaction  méningée: 
lo  une  forme  hémorragique  ;  2°  un  syndrome  de 
Froin  avec  couleur  jaune  caractéristique  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  coagulation  spontanée. 

Traitement.  — Ponction  lombaire.  —  De  nom¬ 
breux  auteurs  recommandent  la  ponction  lombaire 
précoce,  non  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
mais  comme  thérapeutique  de  la  paralysie.  Wood  (19) 
dit  que,  répétée  souvent,  la  ponction  lombaire  dimi¬ 
nue  les  signes  d’hydrocéphalie.  Pour  Drayton  (20), 
quel  que  soit. le  traitement  pratiqué  par  la  voie 
intraspinale  (adrénaline  ou  sérmn),  la  ponction 
lombaire  seule,  en  diminuant  la  pression,  suffit  à 
dormer  de  meilleurs  résultats  que  n’importe  quelle 
autre  thérapeutique..  Cet  auteur  a  vu  des  cas  de 
paralysie  totale  des  extrémités,  de  la  poitrine,  du 
dos  et  du  cou.  guérir  avec  la  simple  ponction  lom¬ 
baire.  Elle  calme  la  grande  agitation,  l’irritabilité, 
la  douleur  èt  les  Symptômes  méningés.  Il  la  recom¬ 
mande  deux  à  quatre  fois  par  vingt- quatre  heures 
pendant  quatre  jom's.  De  même.  Sophian(2i)  estime 
que  la  ponction  lombaire  répétée,  si  nécessaire,  agit 
en  diminuant  l’hydrocéphalie,  qui  n’est  pas  rare  dans 
les  cas  cérébraux  de  poliomyélite. 

Adrénaline,  urotropine,  etc.  — -  Wood  (lo) 
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injecte  de  l’épinéphrine  intraspinale  toutes  les  six 
heures  (2  centimètres  cubes  de  solution  à  i  p.  looo). 
Meltzer  (22)  s’est  fort  bien  trouvé  de  l’adrénaline 
intraspinale;  il  l’injecte  à  une  dose  d’un  demi-centi¬ 
mètre  cube  à  3  centimètres  .  cubes  (à  i  p.  1000), 
toutes  les  trois  ou  six  heures  après  xme  ponction 
lombaire  évacuatrice.  Il  a  appliqué  cette  thérapeu¬ 
tique  dans  des  cas  avancés  avec  paralysie  des  centres 
respiratoires.  Il  n’a  observé  aucune  action  efficace 
de  l’urotropine.  Dans  les  cas  de  paralysie  respira¬ 
toire,  il  recommande  des  inhalations  d’oxygène  durant 
vingt  minutes  toutes  les  deux  à  trois  heures. 

Ogilvy  (3)  n’a  pas  obtenu  de  résultats  favorables 
avec  l’adrénaline. 

Traitement  naso-pharyngien.  —  Brayant  (15) 
attribue  une  importance  spéciale  à  la  désinfection 
du  nàso-pharynx.  Il  recommande  le  spray  avec 
la  cocaïne  à  i  p.  100  et  l’adrénaline  à  i  p.  8000,  avec 
désinfection  du  méat  inférieur  à  l’eau  oxygénée.  S’il 
existe  du  tissu  adénoïde  abondant,  désinfection  au 
nitrate  d’argent  à  i  p.  10  chez  l’enfant,  à  i  p.  4 
chez  l’adulte,  pendant  quatre  jours. 

Traitement  par  les  immun-sérums.  —  Des 
résultats  du  traitement  de  la  poliomyélite  aiguë  par 
les  immun-sérums  ont  été  diversement  appréciés 
par  les  auteurs. 

Pour  Frauenthal  (23),  c’est  le  serd  traitement  qui 
soit  satisfaisant  au  début. 

Wells  {24)  injecte  50  centimètres  cubes  d’immun- 
sénun  par  la  voie  intraveineuse  ou  intramusculaire 
et  10  à  15  centimètres  cubes  en  injection  intra¬ 
rachidienne.  Parfois,  il  combine  les  trois  méthodes. 
Quand  on  pratique  des  injections  intraveineuses, 
on  doit  retirer  5  à  10  centimètres  cubes  de  Uquide 
céplialo-rachidienpour  favoriser  la  circulation  dans  le 
système  nerveux  central.  Dès  les  premières  injec¬ 
tions  intraspinales,  on  obtient  une  leucocytose 
marquée  du  liquide  céphalo-racliidien,  avec  augmen¬ 
tation  de  la  proportion  des  cellules  pol3mior- 
phonucléaires  ;  pas  d’efîet  immédiat  sur  la  leucocy¬ 
tose  du  sang,  qui  parvient  graduellement  à  la  nor¬ 
male  en  quelques  jours.  D’après  l’auteur,  à  la  .suite 
des  injections  intraveineuses,  et  à  un  moindre  degré 
à  la  suite  des  injections  intraspinales,  on  obtient 
une  amélioration  notable  qui,  dans  quelques  cas, 
reste  transitoire. 

Petty  (25)  a  pratiqué  des  injections  intraspinales 
d’immun-sérum  dans  1 1  cas.  Il  a  obtenu  4  morts  et 
3.  guérisons,  avec  paralysie  pennanente  ;  les  autres 
malades  ont  guéri  avec  une  paralysie  ,  plus  ou  moins 
marquée.  C’est  surtout  à  la  période  préparalytique 
qu’il  faut  injecter  le  sérum  à  mie  dose  qui  ne  doit 
pas  dépasser  10  centimètres  cubes, 

Taylor  (2Ç)  a  expérimenté  rinimuil-sêrum  dans 
19  cas.  D’a]irès  lui,  des  sérums  de  malades  guéris 
même  depuis  trois  ans  peuvent  influencer  le  cours 
de  la  maladie  ;  il  recommande  la  voie  combinée 
(iiitraspmalfe  et  ifitrâ veineuse) .  Après  la  période 
fébrile,  il  est  trop  tard  pour  pratiquer  cette  sérothé¬ 
rapie. 


Pour  Sophian  {21),  le  sérum  normal  humain  ou 
équin,  en  injections  intrarachidiennes,  donne  des 
résultats  aussi  favorables  que  l’immUn-sérum,  Il 
produit  de  l’hyperleucocytose  et  semble  exercer  une 
action  abortive  sur  la  maladie. 

Ogüiqr  (3)  a  traité  15  malades  par  l'immun-sérum 
du  premier  au  troisième  jour  de  la  maladie.  Deux 
groupes  de  malades  ont  été  sélectionnés. 

I®  Sur  7  malades  non  paralysés,  et  présentant 
des  symptômes  moyens,  rm  seul  présenta  consécu¬ 
tivement  de  la  paralysie  ;  mais,  sur  29  malades  non 
paralysés  qui  ne  reçurent  pas  de  sérmn,  chez  5  seule¬ 
ment  se  développa  de  la  paralysie.  De  pourcentage 
est  pratiquement  le  même  que  si  l'on  avait  fait  du 
sérum. 

2®  Sru  8  malades  gravement  atteints,  6  succom¬ 
bèrent.  Il  est  donc  très  douteux  que  le  sérum  agisse 
chez  des  malades  très  sévèrement  atteints  de  para¬ 
lysie. 

Traitement  par  sérum  antipoliomyélitique.  — 

Des  inoculations  de  virus  ou  de  culture  des  corpus¬ 
cules  globoïdes  de  Flexner  et  Noguchi  n’arrivent 
pas  à  produire  dans  le  sérum  des  substances  neutra¬ 
lisantes  et  protectrices.  De  récent  travail d’Amoss  (27) 
montre  qu  il  ne  possède  pas  de  pouvoir  antigène. 

Nous  avons  vu  que  Rosenow  a  attribué  l’étiologie 
de  la  poliomyélite  aiguë  à  un  streptocoque  pléomor- 
pliique  ou  microcoque  présentant  une  affinité  élec¬ 
tive  pour  le  système  nerveux  central  chez  les  ani¬ 
maux  ;  ce  microcoque  aurait  été  presque  constam¬ 
ment  isolé  du  cerveau,  de  la  moelle  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  de  la  poliomyélite  humaine  et  du 
système  nerveUx  central  du  singe  paralysé  par  le  virus. 

Rosenow  a  indiqué,  nous  l’avons  dit,  qu’eii  milieu 
anaérobie,  ces  germes  peuvent  devenir  extraordi¬ 
nairement  petits,  filtrables,  ressemblant  alors  très 
étroitement  au  microorganisme  décrit  par  Flexner 
et  Noguclü.  Or,  des  injections  de  grandes  espèces  de 
streptocoque  pléomorphique  chez  le  singe  ont 
immimisé  les  animaux  contre  le  virus,  résultat  que 
l’on  n’a  pu  obtenir  avec  un  streptocoque  d'une  autre 
origine. 

De  sérum  de  chevaux  immunisés  avec  des  cul¬ 
tures  aérobies  du  streptocoque  pléomorpliique  de  la 
poliomyélite  aiguë  chez  l’homme  et  de  la  poliomyé¬ 
lite  expérimentale  chez  le  singe  contiennent  des 
anticorps  spécifiques,  des  agglutiriines  et  possède  la 
propriété  de  dévier  le  complément.  Ces  agglutinines 
paraissent  être  présentes  en  grande  quantité,  car  les 
sérums  agglutinent  sjpéciflquement  à  de  très  hautes 
dilutions.  D’ailleurs,  leS  cultures  de  streptocoque 
pléomorphique  agglutinent  spécifiquement  pour  la 
plupart,  en  dilutions  très  étendues  avec  le  sérum 
de  malades  et  de  singes  ayant  guéri  d'attaques  de 
poliomyéUte  aiguë  ;  tandis  qu’elles  ne  sont  pas  agglu¬ 
tinées  par  des  sérums  équins  nonnaux  ou  des  sérums 
antipneumococcique,  antistreptococcique,  antimé¬ 
ningococcique,  antigonococcique.  Donc,  le  sérum 
de  cheval  immunisé  avec  des  cultures  isolées  de  la 
poliomyélite  expérimentale  du  singe  posséderait  un 
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pouvoir  neutralisant  curatif  et  protecteur  contre  le 
virus  de  la  poliomyélite  aiguë. 

Ces  conclusions  ont  soulevé  des  objections  très 
vives  (Bull)  (28),  tandis  que  Nuzum  et  Willy  préten¬ 
dent  avoir  obtenu  des  résultats  très  favorables. 
Chez  159  malades  recevant  du  sérum  strepto- 
pléomorpliique,  à  toutes  périodes  de  la  maladie, 
surviennent  19  morts  (11,9  p.  100),  tandis  que  sur 
100  cas  non  traités  par  le  sérum,  ils  comptent  38  morts 
(38  p.  100  des  cas).  Cela  prouve  tout  au  moins, 
disent-ils,  l'innocuité  du  sérum  quand  il  est  dépourvu 
d’hémoglobine  et  parfaitement  stérile.  Ils  injectent 
15  centimètres  cubes  par  la  voie  spinale  (après 
ponction  évacuatrice)  et  15  à  30  centimètres  cubes 
par  la  voie  intraveineuse  ;  les  injections  sont  répé¬ 
tées  après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures, 
suivant  la  température.  Bes  injections  intrarachi¬ 
diennes  doivent  être  poussées  lentement. 

Nuzum  et  Willy  prétendent  qu’administré  préco¬ 
cement,  le  sérum  paraît  prévenir  définitivement  la 
paralysie.  Dans  17  cas  non  douteux  de  pohomyéhte 
aiguë  sans  paralysie  au  moment  de  la  sérothérapie, 
la  paralysie  a  pu  être  prévenue  et  la  guérison  a  été 
complète.  En  somme,  cette  sérothérapie  affecterait 
moins  la  disparition  de  la  paralysie  que  son  exten¬ 
sion,  et  comme  pour  tous  les  traitements  sérothéra- 
piques,  ce  traitement  est  d’autant  plus  efficace  qubl 
est  plus  précocement  pratiqué.  Après  l’injection  de 
sérums  combinés,  on  observe  souvent  une  chute 
critique  de  la  température  avec  bradycardie  et  amé¬ 
lioration  des  signes  chniques. 

Traitement  orthopédique.  —  PourDovett  (29),  le 
sunnenage  musculaire,  tel  que  la  marche  dans  la 
première  année  après  l’attaque,  est  fréquemment 
suivi  d’une  aggravation  partielle  ou  totale  de  la 
paralysie  des  muscles  du  pied,  tandis  que  le  reste  du 
corps  reste  indemne.  En  coiwéquence,  tout  surmenage 
musculaire  des  membres  inférieurs  est  risqué  si  on 
le  pratique  d’une  façon  exagérée,  même  si  le  membre 
atteint  est  placé  dans  un  appareil  de  contention.  De 
même,  Ogilvy  estime  que  le  repos  complet  s’éten¬ 
dant  au  delà  de  six  mois  est  l’un  des  facteurs  les  plus 
importants  pour  obtenir  un  retour  fonctionnel 
parfait. 

Au  contraire,  Boorstein  (10)  croit  que,  plus  tôt 
l’enfant  commencera  à  marcher,  plus  vite  son  état 
s’améliorera,  à  condition  de  ne  pas  fatiguer  les  mem¬ 
bres  excessivement. 

D’après  Sa3nre  (31),  il  faut  examiner  de  près  les 
troubles  paralytiques  du  tronc,  très  fréquents  dans 
la  paralysie  infantile  ;  faire  asseoir  les  enfants  trop 
tôt  cause  de  nombreuses  scolioses  incurables  ;  il 
vaut  mieux  laisser  ces  malades  sur  le  dos,  sans 
qu’ils  soient  encouragés  par  leurs  nurses  et  souvent 
par  le  médecin  à  accomplir  un  travail  musculaire 
dont  ils  sont  incapables.  ■ 

Pour  Ebright  (32),  sur  112  cas,  86  malades  mon¬ 
traient  une  condition  mauvaise  des  muscles  dorsaux 
et,  dans  42  cas,  rme  coiubure  accentuée  de  la  colonne 
vertébrale. 

Cet  auteur  estime  que  la  poliomyélite  aiguë 


antérieure  méconnue  ou  inaperçue  est  à  l’origine  de 
la  plupart  des  scolioses  infantiles. 

Selon  Boorstein  (30),  le  massage  léger  et  l’entraîne¬ 
ment  musculaire  donnent  de  bons  résultats,  sans 
recourir  à  l’électricité. 

Wallace  (34)  obtient  d’excellents  résultats  par 
l’exercice  dans  le  bain.  Des  malades  qui  ne 
montrent  aucun  pouvoir  de  motilité  dans  certains 
muscles,  sont  capables,  dès  qu’ils  sont  dans  l’eau, 
de  produire  des  mouvements,  grâce  au  soulagement 
apporté  par  la  poussée  égale  au  volume  d’eau  déplacé. 

Pour  le  même  auteur,  un  appareil  plâtré,  même 
non  intelligemment  appliqué,  vaut  mieux  que  pas 
d’apparéü  du  tout. 

Frauenthal  (23)  reconmiande  les  bains  chauds 
qui  agissent  sur  les  centres  tropliiques,  améliorent 
la  température  et  la  croissance  du  ihembre.  Il  est 
d’avis  de  commencer  le  traitement  électrique  dès 
que  la  paralysie  apparaît,  au  heu  d’attendre  plusieurs 
semaines  (34).  Il  place  le  pôle  positif  sur  les  muscles 
paralysés,  le  courant  devant  être  interrompu  72  fois 
par  minute  et  le  traitement  ne  devant  pas  excéder 
cinq  minutes  par  jour,  sans  plus  de  10  mMampères. 
D’enfant  doit  contracter  ses  muscles  pendant  la 
séance  ;  préalablement,  le  membre  sera  réchauffé  et 
massé  ;  consécutivement,  il  sera  soumis  à  des  exer¬ 
cices  volontaires. 

Frauenthal  attribue  les  coefficients  de  valeur 
suivants,  aux  divers  traitements  institués  :  10  pour 
le  massage,  55  pour  le  traitement  électrique  et  35  pour 
la  culture  physique.- 

Considérations  pronostiques.  —  Herrman  (2) 
est  d’avis  que  la  poliomyélite  aiguë  antérieure  pré¬ 
sente,  au  point  de  vue  fonctionnel  ultérieur,  un 
taux  de  gravité  moindre  que  les  autres  maladies 
transmissibles  et  les  cardiopathies.  Un  enfant,  dit-il, 
porteur  d’un  membre  partiellement  paralysé  est 
moins  handicapé  dans  la  lutte  pour  l’existence  et  les 
joies  de  la  vie  qu’un  enfant  possédant  rme  audition 
défectueuse  ou  une  maladie  organique  du  cœur. 

Il  est  probable,  d’après  le  même  auteur,  qu’ü  n’y 
aura  pas  d’autre  épidémie  à  New-York  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  puisqu’rm  grand  nombre  d’enfants  sont 
actuellement  immunisés.  Comme  2  p.  100  des  enfants, 
d’après  les  statistiques,  sont  susceptibles  de  contracter 
la  pohomyélite  antérieure,  Herrman  estime  qu’en 
cas  de  future  épidémie,  il  serait  intéressant  de 
découvrir  rme  méthode  pouvant  déceler  quels  soirt 
les  enfants  susceptibles  de  contracter  la  maladie  : 
il  s’agirait  de  les  protéger  par  immrmisation,  ce  qui 
pourrait  se  faire  par  petites  quantités  de  sérum  de 
convalescents.  j  , 

Bibuographte.  —  (i)  vShaw  (H.-I,.-K.),  Résultats  de  la 
récente  épidémie  de  poliomyélite  dans  l’État  de  New-York 
(Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  RXIX,  3,  1917).  — 
(s)  Herrman  (Ch.),  D’âge,  la  fréquence  saisonnière,  la  trans¬ 
missibilité  de  la  poliomyélite  aiguë  à  New  York  City  en  1916 
{Joum.  Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  DXIX,  n»  3,  1917,  p.  163).  — 
(3)  Ogu,vy  (Ch.),  Rapport  sur  un  groupe  de  no  cas  de  polio-  . 
myélite  au  cours  de  l’épidémie  aiguë  actuelle  {Journ.  Amer. 
Med.  Assoc.,  vol.  DXIX,  n»  9,  igi7. P-  601). ■ —  (4)  Nuzum 
(G.-W.)  et  Wn,LY^(R.-G.)',  Sérothérapie  spécifique  de  la  polio- 


D.  DENÉCHAU.  —  MENINGITE 

myélite  épidémique  :  rapport  sur  159  cas  traités  par  le  sérum 
équin  au  tipoliomyélitique  {Journ.  Amer.MecL.  A  ssoc.,  vol.  I<XIX, 
u“  15,  1917,  p.  1249).  —  (5)  Tai,mey.(M.),  Facteurs  prédispo¬ 
sants  dans  la  poliomyélite  (Xeiei  York  Medic.  Journ.,  CÏV,  iqi6, 
p.  202).  —  (6)  ZiNGHER  (A.),  L’épreuve  de  Schick  dans  la 
poliomyélite,  dans  la  scarlatine,  la  rougeole  et  chez  l’enfant 
normal  {Am.  Journ.  Dis.  Child.,  mars  1917;  p.  247).  — 

(7)  Redway  (J.-W.),  Les  relations  possibles  delà  poliomyélite 
avec  l’humidité  et  les  autres  conditions  atmosphériques 
(Medical  Times,  New-York,  n»  7,  juillet  1917).  —  (8)  Greelev 
(H.),  Discussion  in  communication  Loveit  (R.-W.)  (Journ. 

Amer.  Med.  Assoc.,vo\.  LXIX,  n»  3,  1917,  p.  168).  —  (9)  El. 
Rosenow,  E.-B,  ïovvne  et  G.-W.  Wheeler,  L’étiologie  de  la 
poliomyélite  épidémique  (Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  1916, 
LXVII,  p.  1202).  —  (io)  Flexner  (S.)  et  Noguchi  (H.), 
E.vilérimentations  sur  la  culture  du  microorganisme  de  la 
poliomyélite  épidémique  (Journ.  Exper.  Med.,  1913,  n»  18, 
p.  461).  —  (il)  J.-W.  Nuzum  et  M.  Herzog,  Etudes  expéri¬ 
mentales  sur  l’étiologie  de  l’épidémie  de  poliomyélite  aiguë 
(Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  1916, LXVII, p.  1205).  —  {12)  Nuzum 
(G.-W.),  Les  constatations  bactériologiques  de  l’examen  du 
liquide  céphalo-racliidien  dans  la  poliomyélite  (Journ.  Amer. 

Med.  Assoc.,  1916,  LXVII,  p.  1437).  —  (13)  Matiiers  (G.)  et 
ÏUNXicLiFF  (R.),  Une  réaction  d’immunité  dans  la  poliomyé¬ 
lite  aiguë  (Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  1916,  LXVII,  p.  1935). 

—  (14)  .Stephiîns  (H.-D.),  Poliomyélite  :  quelques  remarques 
sur  sou  épidémiologie,  éa.  pathologie  et  sa  symptomatologie  (M  ed. 
Journ.  oj  Austral.,  1916,  II,  p.  423).  —  (15)  Bryant  (W.-S.). 
Poliomyélite  épidémique  (New  York  Med.  Journ.,  1916,  CIV, 
p.  327).  —  (16)  Emerson  (II.),  Discussion  in  communication 
Lovetx  (R.-W.)  (Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LXIX,  n»  3, 

1917,  p.  168).  —  (17)  DixON  (S.-G.),  Paralysie  infantile  (The 
British  Journ.  of  child.  diseuses,  vol.  XIV,  n»*  166-168,  oct.- 
déc.  1917,  p.  260).  — (18)  Neal  (J .-B.),  L’aide  du  laboratoire 
dans  la  poliomyéliteépidémique(Afeœ  York  Med.  Journ.,  1916, 

CIV,  p.  167,  et  Arch.  of  Ped.,  1916,  XXXIII,  p.  595).  — 

(19)  WOOD  (A.-J.),  Paralysie  infantile  :  diagnostic,  pronostic, 
prophylaxie  et  traitement  médical  (Med.  Journ.  of  Australia, 

1916,  II,  p.  426). . —  (20)  Drayton  (W.),  Le  traitement  de  la 
poliomyélite  au  point  de  vue  du  neurologiste  (Philadelphia 
Pédiatrie  Soc.,  14  nov.  1916,  in  British  Journ.  of  child.  dis., 
vol.  XIV,  n»®  160-162, 1917,  p.  117).  —  (21)  SOPHIAN  (A.),  Le 
traitementspécifiquedelaparalysicinfantile  (Journ.  Amer.  Med. 
Assoc.,  lOifi,  LXVII,  p.  426).  —  (22)  Meltzer  (S.-J.),  Traite¬ 
ment  de  la  iJoliomyéUte  aiguë  (New  York  Med.  Journ.,  igi6, 

CIV’,  p.  337).  —  (23)  Frauentiial  (H.-W.),  Le  traitement 
de  la  paralysie  infantile  (New  York  Med.  Journ.,  1916,  CIV’, 
p.  1042).  —  (24)  Wells  (C.-W.),L’immun-sérumhmnaiu  dans  le 
traitement  de  la  poliomyélite  aiguë  (/oMW.  Amer.  Med.  Assoc., 

1916,  LXVII,  p.  1311).  —  (25)  Peixy  (D.-H.),  Paralysie, 
infantile  traitée  par  l’immun-séruin.(iVi;ja  York  Med.  Journ.,^ 

1916,  CIV,  p.  iigo).  —  (26)  Taylor  (E.),  Le  traitement  de 
la  poliomyélite  par  l’immim-sénun  (New  York  State  Journ. 

Med.,  i9i7,'XVlI,p.  279).—  (27)Amôss  (H.-L.),  La  culture 
et  les  réactions  d’immunité  des  corpuscules  globoïdes  de  la 
poliomyélite  (Journ.  Exp.  Med.,  1917,  XV’,  p.  545)  —  (28)  Bull 
(C.-Gi), Discussion  f» communication  RoseNow  (E.-C.)  (Journ 
Amer.  Med.  Assoc.,  n»  4, 1917, P-  261).—  (29)  Loveit  (R.-W.), 

La  fatigue  et  l’exercice  dans  le  traitement  de  la  paralysie  infan¬ 
tile  ;  étude  de  1836  cas  (Journ.  Amer.  Med.  Assoc.,  I,IX,  n»  3, 
i9i7iP-  168). —  (30)  Boorstein  (S.-W.),  Le  traitement  de  la 
poliomyélite  antérieure  au  Fordham  Hospital  (Journ.  Amer. 

Med.  Assoc.,LXIX,  n»  9,  igry.p.  696).— (31)  Sayre  (R.-H.), 
Discussion  in  communication  Loveit  (Journ.  Amer.  Med. 

Assoc.,  vol.  LXIX,  no  3,  p.  168).  —  (32)  Ebkight  (E.-D.),  Le 
traitement  ortliopédique  de  la  poliomyélite  pendaiit  la 
période  aiguë  etla  convalescence  (Journ.  ASmer.  Med.  Assoc., 
LXIX,  n»  9, 1917,  p.  694)-  — (33)  Wallace  (C.-H.),  Discussion 
in  communication  Boorstein  (S.-W.)  (Journ.  Amer.  Med, 
Assoc.,  LXIX,!!»  9, 1917,  p.  696).  — (34)  Frauenihal(H.-C.). 

Le  traitement  électrique  de  la  paralysie  infantile  (New  York 
Med  Journ.,  1016,  CIV,  p.  6s5\. 


PSEUDO-TUBERCULEUSE  iii 

RECUEIL  DE  FAITS 

SYNDROME 

DE  PSEUDO-MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 
AU  DÉCOURS  D’UNE  ROUGEOLE 
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Médecin-chef  de  secteur  médical. 

Les  réactions  méningées  au  cours  de  la  rougeole 
semblent  n’avoir  été  signalées  que  rarement  ;  à 
l’occasion  d’une  fort  remarquable  oteervation 
de  MM.  Lemierre,  Michaux  et  Limasset  (i) 
«d’état  méningé  avec  liquide  céphalo-rachidien 
purifonne  au  cours  de  la  rougeole  »,  de  Massary 
rappelait  récemment  combien  exceptionnelle  était 
une  telle  réaction  alors  que  23  p.  100  des  cas 
d’oreillons  par  lui  observés  l’avaient  présentée  ! 
Aussi  nous  paraît-il  intéressant  de  rapporter  ici 
un  exemple  de  pseudo-méningite  survienne  au 
déclin  d’une  rougeole  jusque-là  normale  :  elle 
simula  de  tous  joints  le  tableau  d’une  méningite 
tuberculeuse  ;  seul  un  érythème  concomitant 
permit  de  la  rapprocher  de  certains  faits  déjà 
décrits,  faits  insuffisamment  connus,  semble-t-il, 
pour  permettre  d’éviter  l’erreur  presque  fatale 
en  pareil  cas. 

Le  jeune  C...,  onze  ans,  d’antécédents  héréditaires 
excellents,  a  présenté  vers  cinq  ans  et  demi  une  poussée 
fébrile  vespérale  de  cinq  semaines  avec  adénoîdite  et 
adénopathie  cervicale.  L'.ahlation  des  végétations  et  des 
amygdales,  suivie  d’une  saison  à  Salies,  semble  l’avoir  très 
amélioré.  En  août  1913,  il  contracte  une  coqueluche  légère, 
puisune  rubéple;  enfin,  en  1914,  la  grippe.  C’est  un  grand 
garçon,  un  peu  maigre,  porteur  habituel  de  quelques 
ganglions  cervicaux,  nerveux,  intelligent,  travailleur. 

La  rougeole  débute  normalement  ;  le  26  mars  1918,  il 
a  380,8  ;  l’éruption  apparaît  le  29  ;  le  31  elle  est  à  son 
V  yiaximum;  le  lO’  avril  la  fièvre  tombe;  le  2  au  matin, la 
température  ne  dépasse  pas  37».  Le  père,  médecin  dis¬ 
tingué,  le  croit  guéri  ;  il  n’y  a  eu  pourtant  ni  hypothermie, 
ni  pol3nu:ie  ;  la  crise,  en  un  mot,  a  fait  défaut. 

Le  2  au  soir,  l’enfant  a  37",8  et  le  lendemain  matin  38»;  il 
est  en  même  temps  abattu,  tousse  un  peu  et  déjà  présente 
une  irrégularité  anormale  du  pouls.  Ce  même  soir,  3  avril, 
il  a  380,6,  il  commence  à  se  plaindre  vivement  de  la  tête,  il 
est  constipé,  et  a  des  nausées.  C’est  le  lendemain  4  avril 
que  nous  l’examinons  avec  son  père,  qui  nous  le  montre 
se  plaignant  violemment  de  la  tête,  du  front  et  de  la 
nuque,  fuyant  la'  lumière,  craignant  le  moindre  bruit  ;  il 
veut  rester  seul,  présente  quelques  mâchonnements  et 
■  se  plaint  de  nausées,  sans  avoir  encore  de  vomissements. 
Son  pouls  e.st  des  plus  irrégulier,  plutôt  lent  à  notre 
examen  ;  la  recherche  de  la  raideur  de  la  nuque  est  très 
positive,  l’enfant  ne  peut  fléchir  la  tête,  et  toute  tenta¬ 
tive  cause  de  réelles  douleurs  à  la  nuque  ;  le  ICernig  est 
moins  intense,  mais  très  marqué  cependant.  Rien  à  la 

(1)  Lemierre,  Michaux  et  Limasset,  Société  médicale  des 
hôpitau.x  16  mars  1917.  Discussion  ;  de  Massary. 
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gorge,  rien  de  net  aux  poumons  malgré  une .  toux  fré¬ 
quente  Le  foie,  la  rate  ne  sont  pas  augmentés  de  volume  ; 
les  urines  sont  albumineuses  ;  il  existe  une  notable  poussée 
ganglionnaire  cervicale  et  sur  les  téguments  sont  apparues  ■ 
des  macules  rouges  séparées  par  des  intervalles  de  peau 
saine,  beaucoup  plus  larges  que  celles  de  la  rougeole,  non 
prurigineuses,  et  au  rhaximum  sur  l'abdomen  et  le 
thorax.  Enfin  la  raie  blanche  de  Sergent  est  asser  facile 
à  mettre  en  évidence.  Réaction  fébrile  en  un  mot,  éry 
thème,  gangUons  hypertrophiés,  im  peu  d’albuminurie,  et 
surtout  des  signes  méningés  dominant  tout  le  tableau  cli¬ 
nique,  tel  est  l’état  de  cet  enfant  à  notre  premier  examen . 

Ces  phénomènes  méningés  s’accentuent  le  jour  suivant. 

A  la  céphalée,  à  la  constipation,  à  la  raideur  de  la  nuque"' 
et  au  Kernig  se  joignent  des  vomissements  répétés  à  la 
moindre  tentative  de  prise  de  liquide,  même  à  l’odeur  de 
lait  émanant  de  la  cuisine.  Il  existe  de  la  photophobie, 
de  l’hyperacousie,  des  troubles  vaso-moteurs  (raie 
méningée),  de  la  torpeur  et  une  irrégularité  de  plus  en 
plus  marquée  du  pouls.  L’éruption,  il  est  vrai,  s'est 
étendue  au  tronc,  aux  membres,  aux  fesses,  épargnant  la 
figure  ;  elle  reste  rubéoliforme,  sauf  au  niveau  des  fesses 
où  elle  forme  un  placard  large  scarlatiniforme  ;  l’arythmie 
persiste,  et  le  premier  bruit  à  la  pointe  s’assourdit.  On 
explore  minutieusement  les  oreilles,  la  mastoïde  ;  on  agite 
l’idée  d’une  ponction  lombaire,  que  l’on  remet,  un  peu 
dans  l’espoir  qu’il  s’agit  d’une  de  ces  réinfectiops,  de 
convalescence  ou  érythème  infectieux  déjà  décrit,  et 
surtout  dans  la  crainte  de  trouver  une  réaction  méningée 
enlevant  tout  espoir  à  ce  milieu  trop  bien  averti  I  Le 
traitement,  tout  symptomatique,  se  résume  en  bains 
chauds  et  enveloppements  humides,  en  hygiène  de  la 
peau  et  des  cavités  ;  un  goutte  à  goutte  rectal  est  institué 
pour  remplacer  l’ingestion  stomacale,  trop  déficiente  ; 
ou  use  d’injections  d’huile  caïuphrée  et  on  fait  prendre 
X'V  gouttes  par  jour  d’adrénaline. 

Le  6  avril  au  matin,  les  vomissements  se  répètent, 
malgré  la  diète  absolue  ;  il  existe  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  :  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur  du  visage; 
la  méningite  semble  évidente,  lorsque,  à  l’examen,  on  est 
surpris  de  constater  une  diminution  notable  de  la  raideur 
de  la  nuque;  le  Kernig  est  moins  net  ;  à  midi,  la  détente  est 
plus  évidente,  la  température  de  39°,5  est  tombée  à  380,2  ; 
aussi  le  ü'  Debré,  mandé  eu  consultation,  remet-il  la 
ponction  lombaire;  il  demande  un  exajnen  d’oreiUes  plus 
minutieux  ;  pratiqué  le  soir  même  par  le  Dr  Hautant,  il  est 
négatif. 

L’amélioration  tend  d’ailleurs  à  s’accentuer,  la  tempé¬ 
rature  tombe  le  6  au  soir  à  37“, 7,  et  le  7  à  370,3  ;  la  céphalée 
persiste  atténuée  et  le  soir  même  du  7  avril  l’enfant  peut 
garder  du  liquide.  La  nuit  suivante  il  peut  dormir;  son 
éruption  s’efface  en  quarante-huit  heures;  il  a  le  .8  une 
polyurie  abondante,  sans  albumine;  il  demande  à  s’ali¬ 
menter.  Seul  le  pouls  restu  faible  et  arythmique,  avec  une 
pression  de  7,25-3,75  au  Pachon-Lian  ;  le  jour  suivant, 
on  note  une  desquamation  furfuracée.  Bientôt  tous  les 
phénomènes  sotit  disparus;  seule  l’arythmie  avec  brady¬ 
cardie  légère  et  hypotension. 8, 5-5  persistera,  ainsi  qu’une 
asthénie  et  un  amaigrissement  peu  habituels  au  cours  de 
la  cpnvale.scence  des  maladies  infectieuses.  Lejeune  C... 
reste  très  fatigué,  gardant  de  l’adénopaüiie  cervicale  ;  ü 
refait  unelégère  poussée  fébrile  (370,8)  quelques  jours  plus 
tard.  Un  mois  et  demi  après,  il  est  encore  pâle,  amaigri, 
déprimé,  il  conserve  de  l’arythmie  et  de  l’hypotension. 

Telle  est  notre  observation,  toute  clinique 
d’ailleurs,  à  laquelle  la  ponction  lombaire  et 


l’hémoculture  firent  malheureusement  défaut. 
Ta  constatation  d’un  liquide  d’aspect  puriforme 
dans  le  fait  signalé  au  début  de  cet  exposé  laisse 
supposer  qu’il  y  eut  peut-être  une  réaction  ana¬ 
logue  chez  notre  malade.  Un  autre  exemple 
inédit,  cité  par  notre  ciynarade.  Hautant,  pré¬ 
senta  de  la  lymphocytose  et  de  l'hyperalbuminose 
du  liquide  céphalo-rachidien;  la  guérison  rapide 
n’en  survint  pas  moins,  démontrant  l’inanité  du 
diagnostic  et  du  pronostic  portés. 

Ta  littérature  médicale  de  ces  dernières  années 
renferme  de  plus. des  faits  très  voisins,  sinon 
identiques.  Te  professeur  Hutinel  (i)  et  son 
élève  Tegrain  (2)  pour  la  rougeole,  le  professeur 
Roger  (3)  et  son  élève  Girard  (4)  pour  la  scarla¬ 
tine  ;  Poisot  (.5),  Pater  (6)  et  Halbrou  (7)  pour  la 
typhoïde;  enfin  de  Massary  (8)  dans  la  discussion 
déjà  indiquée  plus  haut,  pour  la  scarlatine,  ont 
insisté  sur  la  réapparition  de  phénomènes  fébriles 
avec  parfois  réaction  méningée  au  décours  des 
maladies  infectieuses  ;  ce  n’est  pourtant  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas  que  les  symptômes 
méningés  présentèrent  une  netteté  comparable 
à  ce  que  nous  avons  observé  (Observations  n*’®  26 
et  39  de  la  Thèse  de  Tegrain). 

Ta  pathogénie  de  tels  faits  ne  saurait  être  dis¬ 
cutée  ici;  s’agit-il,  comme  le  laissent  supposer 
MM.  Temierre,  Michaux  et  Timasset,  d’une  loca¬ 
lisation  sur  les  méninges  du  virus  spécifique 
comparable  à  ce  que  l’on  admet  pour  les  oreillons 
N’est-ce  pas  au  contraire  une  infection  secon¬ 
daire,  streptococcique  par  exemple,  comme  l’ont 
démontré  quelques  hémocultures  positives  (Poisot, 
Tegrain)  ?  Te  fait  clinique  est  là  ;  il  importe  de 
connaître  la  possibilité  de  telles  réactions  au 
décours  d’une  rougeole  pour  ne  pas  admettre 
sans  contrôle  la  méningite  vraie,  surtout  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Ta  coexistence  d’un  érythème, 
lorsqu’il  existe,  aidera  grandement  au  diagnostic 
(Hutinel). 

Il  importe  enfin  de  se  rappeler  que  cette  compli¬ 
cation  semble  sérieuse,  et  qu’elle  laisse  le  malade, 
lorsqu’elle  guérit,  dans  un  état  de  dépression  et 
d’asthénie  rarement  observé  après  les  simples 
fièvres  éruptives. 

(1)  Hutinel,  Archives  de$  mal.  et\lance,  février  et  mars  1915  ; 
Archives  générales  de  médecine,  Paris,  septembre  et  octobre 
1892,  et  Presse  médicale,  mars  1898. 

(2)  Legrain,  I?h.  de  Paria,  1905. 

(3)  Roger,  Revue  de  médecine,  mai  1899. 

(4)  Girard;  Syndrome  infectietrx  tardif  au  cours  de  la 
scarlatine  ('fh.  de  Paris,  1908). 

(5)  Poisot,  Les  éryüièmes  graves  principalement  a\i  cours 

de  la  fièvre  typhoi'de  (Xh.  de  Paris,  1908),  -  ' 

(6)  Pater,  Tribune\méd.,  1906. 

(7)  Pater  et  Halbr'on,  Bulletin  Soc.  pédiatrie,  1905. 

(8)  De  Massary,  loc.  cil. 


SOCIETES  SAVANTES 


iij 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DÉS  SCIENCES 

Séance  du  l6  juillet  igi8. 

Les-  injecliuns  isotoniques  dans  les  cas  d’hémorragie 
simple.  —  M.  Charles  ILiCHKX  indique  les  différents 
résultats  obtenus  par  diverses  injections  isotoniques  dans 
les  cas  d’hémorragie  simple  :  le  chlorure  de  sodium  assure 
la  survie,  pourvu  que  la  perte  des  globules  ne  descende  pas 
au-dessous  de  la  proportion  de  35  p.  roo  ;  le  sérum  de  I,ocke 
l'assure  jusqu’à  50  p.  100  ;  mais  avec  le  chlorure  de 
sodium  additionné  de  glycose,  la  proportion  peut  être 
abaissée  à  25  p.  100. 

M.  Charles  Richet  fait  d’ailleurs  observer  qu'il  s’agit 
de  savoir,  en  l’espèce,  si  la  survie  est  possible  et  dans 
quelles  conditions,  rirais  non  point  combien  de  temps 
pourra  se  prolonger  la  survie. 

Un  sérum  contre  la  gangrène  gazeuse.  —  Note  de 
MM.  H.  Vincent  et  G.  Stodel  ayant  trait  à  vm  nouveau 
sérum  préventif  et  curatif  contre  la  gangrène  gazeuse, 
sérum  préparé  suivant  ime  méthode  spéciale  et  expéri- 
'  monté  avec  succès  sur  des  animaux  et  sur  l’homme.  Des 
cobayes  préalablement  inoculés  n’ont  donné  qu’ime 
mortalité  de  4  p.  loo,  tandis  qu'une  série  de  100  cobayes 
inoculés  de  la  même  façon  mais  non  traités  par  le  sérum 
ont  donné  tme  mortalité  de  80  p.  100. 

A  ces  résultats  préventifs  assurés  par  le  sérum,  il  faut 
ajouter  les  résultats  curatifs  obtenus  en  thérapeutique 
humaine.  Chez  1 3  blessés  atteints  de  gangrène  gazeuse,  tous 
dansrm  état  grave,  4  d’entre  eux  étant  mêiue  dans  un  état 
désespéré,  la  sérothérapie  curative  s’est  révélée  particu¬ 
lièrement  elBcace  ;  eu  effet,  le  professeur  Vincent  enre¬ 
gistre  Il  guérisons,  soit  85  p.  100  de  guérisons. 

Communications  diverses.  — ■  Note  de  M.  V.  Galippe, 
présentée  par  M.  Yves  Delage,  sur  la  microbiose  normale. 
—  'rravail  de  M.  Mai,ar,  communiqué  par  M.  MouREU, 
sur  les  alcaloïdes  du  genêt  à  balai. 

Séante  du  22  juillet  191S. 

La  sérothérapie  des  gangrènes  gazeuses.  ■ —  M.  Le- 
CI.AINCJIE  estime,  qu’ après  toutes  les  conimimications 
et  applications  thérapeutiques  auxquelles  ont  tfouné  litu 
les  gangrènes  gazeuses,  il  serait  terüps  de  mettre  un  peu 
d’ordre  et  de  coordination  dans  les  idées,  et,  plus  spécia¬ 
lement,  d’organiser  la  sérothérapie. 

C’est  ainsi  qü’il  n’est  que  des  avantages  à  multiplier 
les  valences  d’un  sérum  mixte  ;  l’expérience  montre  que 
ces  superpositions  sont  possibles  ;  elles  ne  doivent  avoir 
d'autre  limite  que  la  résistance  des  producteurs. 

Le  traitement  doit  comporter  l’emploi  de  tous  les  types 
microbiens  pathogènes,  sans  rechercher  si  leur  action  est 
primitive  du  secondaire,  principale  ou  accessoire.  - 

Le  sérum  doit  être  à  la  fois  antitoxique  et  antimicro¬ 
bien.  Il  doit,  en  un  mot,  satisfaire  au  maximum  des 
exigences  éventuelles,  niême  si  elles  peuvent  être  recon¬ 
nues  superflues  plus  tard. 

Il  iie  s’agit  plus  gue  d'industrialiser  la  production  d'un 
sérum  de  type  unique  et  d’en  généraliser  l’utilisation  préven- 

Cette  entreprise  doit  Être  collective  et  anonyme. 

Il  faut  que  tous  ceux  qui  ont  contribué  à  l’étude  bactério- 
logique,  expérimentale  ou  chimique,  des  gangrènes  gazeuses, 
apportent  sans  réserves  tout  ce  qu'ils  ont  découvert  ou  appris. 

ilf  aut  enfin  aboutir  sans  délai.  Des  vies  humaines,  parmi 
les  plus  précieuses,  sont  la  rançon  d’une  inaction  depuis 
trop  longtemps  prolongée. 

Sur  la  paratyphoïde  expérimentale.  — •  Note  de  M.  BES- 
redka,  commüniquée  par  M.  Roux,  et  portant  sur 
la  fièvre  paratyphoïde  B  expérimentale,  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l’immunité  dans  la  paratyphoïde  B,  sur  la  vacci- 
natrdii  par  la  voie,  buccale.  La  vaccination  par  la  voie 
buccale  au  moyen  de  cultures  chauffées  apres  sensibili¬ 
sation' par  la  bile  rend  le  sujet  réfractaire 'à  l’infection 
paratyphoïde  ;  cette  immimitè  acquise,  ainsi  que  celle  que 
le  sujet  possède  naturellement,  relève  de  l’immunité  intes¬ 
tinale  locale. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Séanqe  du  16  juillet  igrS. 

Nécrologie. —  Le  président  de  l’Académie  prononce 
l’éloge  funèbre  du  professeur  Grasset,  de  Montpelher. 

Médecins  victimes  ces  I  jpciot.criaqi es  penecuiés; 
persécuteurs  persécutés.  —  M.  liincsl  JJbl’RE  attire  l’at 


tention,  à  l’occasion  du  meurtre  du  professeur  Samuel 
Poz^,  sur  cette  variété  spéciale  d’aliénés  qm  choisissent 
leurs  victimes  spécialement  parmi  les  médecins. 

Ces  aliénés  sont  des  délirants  revendicateurs  qui,  pres¬ 
que  toujours  atteints  de  quelque  maladie  génitale  ou  para- 
génitale,  harcèlent  un  chirurgien  pour  qu’ü  opère  :  le 
chirurgien  cède  à  la  longue,;  l'intervention  n’amène  aucun 
soulagement;  les  patients  assiégeutleur  chirurgien,  le  ren- 
dentresponsable  d'une  infirmité  dégradante,  et  «  revendi¬ 
quent  »  leur  droit  à  Ja  guérison.  Dés  lors,  le  malheureux 
chrrurgieu  est  condamné  à  mort,  car  il  a  affaire  à  la  plus 
dangereuse  secte  d’aliénés.  Bientôt  expulsé  comme  un 
fâcheux,  le  revendicant  se  fait  justice  et  tue  son  chi¬ 
rurgien.  M.  Dupré  a  donné  ime  liste  des  ntédecins 
français  morts  de  la  main  d’un  malade  atteint  de 
psychose  revendicatrice  «  à  idée  prévalente  ».  Il  a  mon¬ 
tre  que  ces  aliénés  doivent  être  internés  aussitôt  que 
possible  et  pour  longtemps.  Pour  cela,  il  faut  les  dépis- 
rer  rapidement. 

Les  relations  du  traumatisme  et  du  cancer.  — •  Poru 
M.  ISmile  B'orgue,  de  Montpelher,  le  traumatisme  est  la 
cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  puissante  de  l'accrois¬ 
sement  du  nombre  des  cancers  dans  l'armée,  non  pas  en 
créant  de  toutes  pièces  la  tumeur  mahgne,  mais  en  aggra¬ 
vant  ou  en  accélérant  l’évolution  du  cancer  chez  un  pré¬ 
disposé,  ou  en  révélant  imç  tumeur  latente. 

aur  71  cancers  observés  sur  des  mhitarres,  M.  Léon 
BErard  en  a  noté  7  qui  semblent  relever  de  causes  trau¬ 
matiques.  11  estime  que  dès  aujourd’hui  il  y  a  lieu  d’ins¬ 
tituer  un  traitement  prophylactique  eu  vue  d’éviter  dans 
l’avenir  l’éclosion  tardive  de  néoplasmes;  U  importe, 
notamment,  de  protéger  la  peau  de  ceux  qui  fout  des 
manipulations  dangereuses  et  de  chercher  à  obtenir  des 
cicatrices  simples. 

M.  BEclère  confirme  qu’h  n’y  a  pas  à  mettre  en  doute 
les  relations  du  traumatisme  et  du  cancer,  et  dans  cer¬ 
tains  cas,  une  plaie  peut  être,  en  dehors  de  tout  autre 
cas,  le  point  de  départ  d’une  tumeur  mahgne. 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  Mémoire  de  M.  Vidau, 
d’Hyères,  lequçl,  après  un  exposé  de  l’exteiision  de 
la  tuberculose  des  voies  respiratoires,  préconise  un  cer¬ 
tain  nombre  de  moyens  de  üéfense  ;  notamment  en  mo¬ 
difiant  profondément  les  lois  et  règlements  eu  vigueur 
actuellement  dans  les  consehs  de  révision,  en  inscrivant 
la  tuberculose  ouverte  comme  maladie  infectieuse  à 
déclaration  obhgatoire,  etc. 

Ce  travaü  est  renvoyé  à  l’examen  de  la  commission 
spéciale  de  la  tuberculose. 

Migration  des  corps  étrangers  métalliques  dans  le  cou¬ 
rant  circulatoire,  ^ir-  Recherches  expérimentales  de 
MM,  Ch.  AcuARU  et  Léon  Binet.  La  migration  doit  être 
considérée  dans  les  artères  et  dans  les  veines. 

Dans  les  artères,  la  pression  sanguine  est  assez  forte 
pour  vaincre  l’action  de  la  pesanteur  et  pousser  vers 
la  périphérie  les  corps  étrangers  d’une  densité  aussi  éle¬ 
vée  que  le  plomb.  Dans  les  veines,  au  contraire,  la  pesan¬ 
teur  l’emporte  de  beaucoup  sur  le  courant  sanguin.  Pour 
les  corps  étrangers  de  faible  densité,  le  déplacement  se 
fait  comme  pour  les  caihots  sanguins,  suivant  le  cours  du 
sang  ;  quant  aux  corps  métalhques,  üs  obéissent  dans 
leurs  déplacements  à  l’attitude  du  sujet. 

En  général,  un  corps  étranger  dans  le  courant  circu¬ 
latoire  est  soumis  à  déùx  sortes  de  forces  contraires  ; 
la  force  d’entrahièment  qui  f aeüite  la  fiiigi  ation  et  dépend 
notamment  de  la  vitesse  du  courant  et,  dans  ime  faible 
mesure,  de  l’aspiration  thoracique  pour  le  cas  des  gros 
troncs  veineux,  et,  d’autre  part,  les  forces  de  tésistance, 
de,  frottement,  qui  agissent  d’une  manière  antagoniste 
et  dépendent  du  poids  du  corps  étranger,  de  sa  nature, 
•de  sa  forme.  Quant  à  la  pesanteur,  suivant  l’attitude 
du  sujet,  ehe  ajoute  ou  oppose  son  action  à  ces  forces 
de  résistance. 

Parasitisme  normal  et  microbiose.  —  Communication 
de  M.  V.  GaeiRéE,  dont  les  recherches  ont  porté  sur  les 
tissus  niusculàifes  provenant  des  abattoirs,  et  sur  les 
viandes  frigorifiées. 

Luxation  congénitale  de  la  hanche.  Itéductions  vraies 
et  réductions  incomplètes.  —  Travail  dé  M.  Calot, 
que  nous  sommes  dans  l’obUgatioU  de  résumer  en  passant 
à  la  «  conclusion  pratique  »  ;  M,  Calot,  qui  peut  déjà  mon¬ 
trer  un  assez  bon  nombre  de  réductidns  complètes,  in¬ 
dique  les  moyens  d’y  arriver  très  réguhèrèment  h  l’avenir. 
Pour  cela,  orienter  la  technique  vers  ce  but  précis  :  per¬ 
mettre  au  véritable  toit  de  se  reconstituer  (tan^s  que  dans 
1(  passé  l’on  a  paru  tout  faire,  iucOnscieininent  jl  est  vrai, 
pour  l’user  encore  davantage)' 

,  On  devine  ce  qu’ü  faut  pour  reconstituer  ce  tait- 
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Réduire  toujours  au-dessous  du  cartilage  eu  jY. 
Mais  cela  ne  sufi&t  pas.  Il  faut  maintenir  (pendant  toute 
la  période  des  appareils)  dans  une  direction  bien  trans¬ 
versale,  le  troclianter,  le  col  et  la  tête,  tandis  q^ue  jusqu'a¬ 
lors  ou  a  toujours  mis  le  col  dans  une  direction  oblique 
en  haut  et  en  dedans,  ce  qui  était  bien  fait  pour  achever 
la  destruction  du  vrai  toit  déjà  très  usé  et  pour  conduire 
fatalement  à  une  réduction  fausse. 

On  ne  fera  ni  abduction  forcée,  ni  surtout  de  rotation 
externe,  comme  on  l'a  fait  presque  toujours  jusqu'ici. 

Rn  un  mot,  l’on  appliquera  désormais  très  exactement 
les  lois  du  traitement  exposé  par  M.  Calot  à  la  séance  de 
l’Académie  du  4  juin  dernier. 

Et  ainsi,  conclut-il,  au  lieu  de  réductions  incomplètes, 
nous  aurons  désormais  des  guérisons  anatomiques  vraies, 
ce  qui  est  bien  la  première  condition  pour  obtenir  deS’gué- 
risons  fonctionnelles  complètes  et  durables. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  jMlet  1918. 

Glycosurie  transitoire  et  épreuve  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  chez  les  opérés  de  gastro-entérostomie  pour 
sténose  pylorique  d’origine  ulcéreuse.  —  M.  P.  LE  Noir 
a  observé  chez  un  certain  nombre  d'opérés  de  gastro- 
entérostomie  pour  sténose  pylorique  d’origine  ulcéreuse, 
une  glycosurie  alimentaire  inconstante,  variable  et  tran¬ 
sitoire.  L’ingestion  de  glucose  a  donné  un  résultat  positif. 
Spontanée  où  provoquée,  cette  glycosurie  est  toujours 
minime  ;  elle  paraît  avoir  été  considérée  comme  ime 
variété  de  glycosurie  dyspeptique,  liée  à  une  insuffisance 
pancréatico-duodénale. 

Les  dyspepsies  duodénaies  étudiées  comparativement 
à  l’aide  du  chimisme  duodénal  et  de  l’analyse  coprolo¬ 
gique.  —  M.  René  GAUL'riER,  qui  avait  précédemment 
étudié  les  dyspepsies  duodénaies  en  se  basant  surtout 
sur  l’exploration  indirecte  de  l'intestin  par  l’examen  des 
fèces  et  la  recherche  des  deux  syndromes  cliniques  de  la  . 
stéarrhée  et  de  l’hypostéatolyse,  présente  une  nouvelle 
teelmique  destinée  à  mettre  en  évidence  ces  troubles 
fonctionnels  du  duodénum  par  l'examen  direct  du  suc 
duodénal  retiré  par  tubage. 

Cette  technique,  qu’ilaétudiée  avecM.Roche,estbasée, 
pour  la  recherche  des  pigments  biliaires,  sur  la  réaction 
si  sensible  de  Fouchet  etpour  l’étude  du  pouvoir  pan¬ 
créatique,  sur  les  essais  de  titrage  de  pancréatine  du 
commerce.  Les  deux  méthodes  du  chimisme  duodénal 
et  de  l’analyse  coprologique  se  juxtaposant  peuvent  être 
du  plus  utile  effet  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
maladies  du  duodénum. 

Syndrome  d’Addison  sans  tuberculose  surrénale,  par 
irritation  solaire  et  hypoépinéphrie.  —  MM.  LaiGNEE- 
LAVASXINE  et  RENÉ  POKAK. 

La  bactériothérapie  comme  adjuvant  de  la  sérothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  de  ia  méningite  cérébro-spinale. 
—  MM.  A.  Feorand  et  Noee  Fiëssenger  rapportent 
deux  observations  de  méningite  cérébro-spinale  où  la 
bactériothérapie  donna  les  meilleurs  résultats  comme 
méthode  thérapeutique  adjuvante  de  la  sérothérapie. 
Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d’une  méningite  à  ménin¬ 
gocoques  B,  compliquée  d’une  orchi-épididymite  où  une 
ponction  fit  découvrir  le  même  agent  pathogène.  Aucours 
d’tme  rechute,  la  sérothérapie  intrarachidienne  ne  donna 
plus  les  résultats  que  l’on  était  en  droit  d’en  attendre. 
La  première  injection  de  vaccin  autogène  donna  xuie 
amélioration  passagère.  La  deuxième  fut  suivie  de  ■  la 
guérison  sans  séquelles. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’im  Américain  atteint  de' 
ménmgite  à  méningocoques  A.  Elle  est  superposable  à  la 
précédente.  Amélioration  rapide  au  début,  par  la  séro¬ 
thérapie,  puis  rechute  fébrile  et  méningée;  inaction  de 
la  sérothérapie,  efficacité  de  la  bactériothérapie  ;  mais  il 
a  fallu,  dans  ce  cas,  trois  injections  de  vaccin  autogène, 
espacées  d’un  jour,  pour  obtenir  la  guérison. 

Ces  faits  semblent  prouver  que,  dans  la  méningite,  il 
peut  se  trouver  des  poussées  infectieuses  sur  lesquelles  la 
sérothérapie  intrarachidienne  reste  sans  action  ‘et 
qu’améliore  la  bactériothérapie. 

Ces  faits  se  rapprochent  de  ceux  rapportés  antérieu¬ 
rement  par  Boidin  et  Weissenbach. 

Syndrome  clinique  intermédiaire  entre  l’anémie  perni¬ 
cieuse  aiguë  et  la  leucémie  aiguë.  —  MM.  NobÉCOURT, 
GÉraud  et  ChareES  Richet  fils.  —  Un  soldat  anglais 
de  dix-neuf  ans  présente  les  symptômes  d’rme  anémie 
grave,  fébrile,  des  épistaxis,  du  purpura.  Il  succombe 


quatre  jours  après  son  entrée  à  l’ambulance.  L’examen 
du  sang  montre  :  d’ime  part,  tme  anémie  considérable, 
l’hyporésistance  globulaire,  de  l’anisocytose,  un  retard 
de  la  coagulation  ;  d’autre  part,  im  nombre  normal  de 
leucocytes,  la  disparition  presque  totale  des  polynu¬ 
cléaires.  La  présence  de  lymphomes  dans  le  foie,  les  reins 
les  capsules  surrénales  rapproche  les  lésions  de  celles 
des  leucémies  aiguës.  ■ 

La  grippe  nerveuse  en  Bretagne.  —  M.  P.  MerkeEN, 
à  propos  de  l’épidémie  de  grippe  nerveuse  signalée  récem¬ 
ment  à  Paris,  rapporte  que  de  nombreux  cas  s’observent 
pour  l’instant  dans  le  Finistère  et  les  Côtes-du-Nord. 
Cette  grippe  est  assez  bénigne  dans  son  ensemble.  Elle 
débute  brutalement,  mais  cède  vite,  sans  donner  lieu 
à  beaucoup  de  complications.  Nul  doute,  en  tout  cas,  que 
l’épidémie  grippale  actuelle  n’ait  pris  mie  large  extension. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  C.  Guérison 
par  la  bactériothérapie.  —  MM.  A.  FEORAND,et  NoEE 
FiESSInger.  —  Une  ménmgite  cérébro-spinale  résiste  à 
toute  influence  sérothérapique  à  l’aide  des  sérùms  A  et  B. 
Les  cultures  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  sont  posi¬ 
tives  qu’au  vingtième  jour  et  font  isoler  un  ménmgo- 
coque  C.  On  fait  un  vaccin  avec  ce  germe  (vaccin  stérilisé 
par  l’iode)  :  un  milliard  de  méningocoques  par  centimètre 
cube.  Deux  injections  de  ce  vaccin  espacées  de  deux  jours 
sont  suivies  de  la  chute  thermique  et  de  la  guérison  com¬ 
plète  des  phénomènes  méninges. 

Septicémie  et  endopérlcardlte  à  streptocoques  à  la  suite 
d’une  rubéole.  Guérison.  —  MM.  A.  Feorand  et  NoEE 
PiESSiNGER.  —  Les  complications  de  la  rubéole  sont 
exceptionnelles.  Sur  plus  de  200  rubéoles  observées  dans 
le  service  depuis  trois  ans,  c’est  le  seul  exemple  de  compli¬ 
cation  sérieuse.  11  s’agit  d’un  jeune  soldat  qui,  au  sep¬ 
tième  jour  d’une  rubéole,  fit  une  endopéricardite  aiguë 
compliquée  d’infarctus  du  poumon.  L’hémoculture  fit 
découvrir  une  septicémie  streptococcique  prouvée  encore 
par  l’apparition  de  deux  abcès  métastatiques  à  strepto¬ 
coque.  Ces  accidents  disparurent,  ne  laissant  persister 
qunm  petit  souffle  systolique  au  moment  de  l’ettort.  Les 
auteurs  font  l’étude  de  ce  streptocoque,  qui  se  rapproche, 
par  ses  cultures  et  ses  propriétés,  des  streptocoques  de 
complications  scarlatineuses. 

Etude  de  deux  cas'  de  typhus  exanthématique  dans 
la  région  parisienne.  —  MM.  A.  Feorand  et  NoEi, 
Fiessinger  ont  observé  chez  des  travailleurs  indigènes, 
deux  cas  de  typhus  exanthématique  prouvés  par  la  repro¬ 
duction  expérimentale.  Les  auteurs  insistent  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  de  ces  faits  isolés  et  sur  la  néces¬ 
sité  de  les  confirmer  par  des  recherches  de  laboratoire. 

Trois  cas  de  variole.  —  M.  Feorand.  —  Le  premier  cas 
est  celui  d’un  Américain  qui  n’avait  pas  été  vacciné  et 
mourut.  Le  deuxième  est  celui  d’une  infirmière  qui  avait 
été  vaccinée  huit  jours  avant  et  fit  une  forme  extrême¬ 
ment  bénigne.  Le  troisième  est  celui  d’un  externe  qui 
avait,  lui  aussi,  été  vacciné  et  guérit. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  M.  Martin.  — 
Sur  30  ictériques,  l’auteur  n’a  constaté  que  3  cas  de  spiro¬ 
chétose.  C’est  donc  une  maladie'très  rare. 

Le  premier  cas,  observé  dans  le  service  de  M.Widal, 
fut  bénin;  néanmoins  il  s’agissait  bien  de  spirochétose, 
car  deux  cobayes  inoculés  moururent  de  cette  maladie 
au  bout  de  trente-deux  jours. 

Le  malade  de  M.  Faisans  ayait  fait  un  plongeon  dans 
la  Seine,  le  lendemain  il  eut  de  l’ictère. 

G.-L.  HaeeEz. 

Séance  du  12  juillet  1918. 

Aproposde  i’épldémiedegrippeactueile.  — M.  Feorand 
rapporte  qu’il  a  observé,  pendant  ces  quinze  derniers 
jours,  une  série  de  grippes  a  forme  respiratoire,  particu¬ 
lièrement  graves.  Sur  10  malades  /atteints  de  broncho- 
pneumonies  ou  de  pneumonie^  doubles,  il  en  a  perdu  6, 
dont  1  garçon  de  seize  ans  etj5  femmes  de  vingt-cinq  à 
quarante  ans.  Il  s’agissait  de  sujets  habituellement  en 
bonne  santé,  qui  ont  été  pris  brusquement  de  malaise 
général,  avec  courbature  et  symptômes  respiratoires, 
graves  d’emblée.  En  trois  ou  quatre  jours,  ces  malades 
ont  succombé  à  une  broncho-pneumonie  envahissante 
ou  à  une  pneumonie  évoluant  vers  l’hépatisation  grise  ; 
les  ponctions  pleurales  ont  ramené  des  liquides  où  four¬ 
millait  le  pneumocoque  ;  il  en  était  de  même  dans  les 
expectorations. 

M.  Queyrat  demande  s’il  s’agissait  bien  de  pneu¬ 
mocoque  vrai,  ou  d’entérocoque  de  Thiercelin  fréquem¬ 
ment  rencontré  dans  les  cas  analogues. 

M.  Feorand  répond  que  les  examens  bactériologiques 
ont  prouvé  qu’il  s’agissait  bien  de  pneumocoques. 
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Un  nouveau  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique.  — 
MM.  Costa  et  Troisier. 

Mélanochromie  de  la  langue  et  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  par  argyrisme  local.  —  M.  QuEyrat  présente  un 
homme  de  quarante-neuf  ans,  dont  la  surface  de  la  langue, 
la  muqueuse  labiale  et  celle  des  joues  sont  couvertes 
d’îlots  noirâtres,  mais  non  couverts  de  villosités  comme 
dans  la  langue  noire  villeuse.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus 
de  maladie  d’Addisoni  la  tension  artérielle  est  normale, 
il  n’y  a  pas  dte  raie  blanche,  pas  d’asthénie,  aucun  trouble 
digestif. 

Cet  homme,  atteint  de  syphilis  il  y  a  vingt-sept  ans,  a 
pris  l’habitude  de  cautériser  la  moindre  érosion  buccale  au 
nitrate  d’argent,  si  bien  qu’on  peutse  demander  si  ce  trai¬ 
tement  intempestif  n’est  pas  la  seule  cause  de  cette 
mélanochromie  linguale. 

M.  Netter  rapporte  qu’il  a  observé  deux  cas  d’argy¬ 
risme  généralisé,  consécutifs  à  l’ingestion  de  collargol. 

Syndrome  d'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
avec  stase  papillaire  et  aréflexie  tendineuse  consécutif  à 
la  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne,  pour  plaie  de 
guerre  de  la  région  cervicale. —  M.  Guieeain,  à  la  suite 
d’une  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne  pratiquée 
par  M.  Pierre  Duval  pour  hémorragie  secondaire,  a 
observé  un  syndrome  d’hypertension  crânienne  avec 
céphalée,  cyanose,  diminution  de  l’acuité  visuelle,  stase 
papillaire,  et  hypertension  progressive  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (70,  80,  go  centimètres  cubes  d’eau  au  mano¬ 
mètre  de  Claude).  A  la  suite  de  ponctions  lombaires 
répétées,les  symptômes  régressèrent  progressivement.  Il 
est  à  noter  que,  au  plus  fort  des  accidents  d’hypertension 
intracrânienne,  les  réflexes  tendineux  étaient  tous  abolis. 
Semblable  aréflexie  tendineuse  a  été  observée  en  cas  de 
tumeur  cérébrale. 

Syndrome  de  Claude  Bernard-Horner,  consécutif  à 
une  chute  d’avion.  —  M.  Guillain  a  observé  un  syndrome 
pnr  de  Claude  Bernard-Horner  chez  un  aviateur,  apparu 
quelques  jours  après  une  commotion  par  chute  d’avion. 
Il  n’existait  aucune  plaie  du  cou,  aucune  paralysie  du 
plexus  brachial,  et  ce  cas  de  paralysie  pure  du  sympa¬ 
thique  cervical  est  à  rapprocher  du  cas  analogue 
rapporté  récemment  à  la  Société  par  MM  Lortat- Jacob 
et  Hallez,  G.-L.  Haepez. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  juin  1918. 

Sur  la  désarticulation  Inter-iliu-abdomlnale.  —  M.  Chu- 
TRO  estime  ^ue  la  désarticulation  inter-ilio-abdoniiuale 
ne  doit  jamais  être  entreprise  pour  tumeur  maligne  de  la 
ceinture  pelvienne,  cette  tumeur  fût-elle  limitée  :  ces 
malades  ne  supportent  pas,  en  effet,  l’opération  et  ils 
meurent  immédiatement. 

Par  contre,  la  désarticulation  ihter-ilio-abdominale 
peut  trouver  une  indication  exceptionnelle  dans  les 
vieilles  coxalgies  fistuleuses  qui  ont  résisté  à  tous  les 
autres  traitements.  Dans  ces  cas,  elle  peut  être  suivie  de 
succès,  à  condition  d’être  pratiquée  sous-périostiquement, 
en  plusieurs  temps,  et  d’être  complétée  par  un  traitement 
héliothérapique  intensif,  avant,  pendant  et  après  chaque 
temps  opératoire.  Ces  temps  peuvent  être  réglés  de  la 
façon  suivante;  i»  désarticulation  de  la  hanche  et  évi¬ 
dement  de  l’acétabulum  ;  2°  résection  des  branches  ilio- 
pubienne,  ischioqiubienne  et  de  l’ischion  ;  3°  résection 
de  l’aile  iliaque.  Comme  ces  opérations  sont  faites  sur  des 
jeunes  gens,»  le  peu  de  périoste  qui  reste  est  suffisant  pour 
refaire  tme  coque  très  solide,  de  consistance  osseuse,  qui, 
doublée  de  tout  le  plan  musculaire  de  la  fesse,  permet 
mieux  la  prothèse, 

M.  Chutro  a  fait  trois  opérations  de  ce  genre,  toutes 
trois  suivies  de  guérison. 

Procédé  d’amputation  de  jambe.  —  M.  Nimier 
iifdique  un' moyen  commode  d’amputer  la  jambe,  celle-ci 
reposant,  par  sa  face  postérieure,  siinpleineiit  à  plat, 
sur  la  table,  et  sans  aide  au  besoin. 

;  Sur  le  traitement  des  pseudarthroses.  —  M.  Forguë, 
de  Montpellier,-  pjroduit  une  statistique  personnelle  de 
72  opérations  qu’il  a  pratiquées  :  47  sutures  osgeuses, 
17  méthodes  d'Albée,  6  méthodes  Delagenière.  Aucun 
insuccès,  jusqu’ici,  pour  ces  trois  modes  d’intervention. 

Extraction  de  projectiles.  —  1°  Intra-pulmonaire  et  en 
particulier  du  hile.  Deux  observations  dues  à  M.  FERRARI, 
d’Alger,  rapportées  par  M.  Maxjceaire;  l’auteur  pra¬ 
tiqua  la  tlioracotoinie  postérieure  sans,  succès,  et  la 
thoracotomie  latérale  avec  succès.  M.  Ferrari  repro¬ 
che  à  la  thoracotomie  postérieure  —  entre  le  bord  spinal 
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de  l’omoplate  et  le  rachis  (technique  de  Didier)  —  de  ne 
pas  donner  assez  de  jour,  et,  en  cas  d’hémorragie,  de  per¬ 
mettre  difficilement  d’arriver  sur  les  vaisseaux  hilaires,  le 
tamponnement  dans  ces  conditions  étant  complètement 
insuffisant  et  aléatoire.  Aussi  pense-t-il  qu'il  faut  aborder 
les  projectiles  hilaires  soit  par  la  voie  antérieure,  s’ils 
sont  plutôt  antérieurs,  soit  par  la  voie  latéro-postérieure 
trauspleurale,  s’ils  sont  hilaires  postérieurs  :  c’est  dire 
ici  combien  il  est  nécessaire  que  la  localisation  précise  du 
projectile  soit  toujours  faite  au  préalable. 

Personnellement  M.  Mauclaire  n’a  pas  trouvé  de  cas 
de  projectiles  hilaires  donnant  lieu  à  des  accidents  justi¬ 
fiant  l’extraction  ;  mais  il  lui  semble,  comme  à  M.  Fer¬ 
rari,  quela  voie  antérieure  ou  la  voie  transpleurale,  latéro- 
postérieure,  sont  préférables,  car  elles  permettent  une 
hémostase  beaucoup  plus  méthodique  en  cas  d’iiémorragie 
pulmonaire,  ce  qui,  dans  cette  région,  ne  doit  pas  être  rare. 

2°  Extraction  sous  l'écran  par  la  voie  latérale,  moyen 
préconisé  par  M.  Rabourdin  (rapporteur  ;  M.  Mau- 
CRAIRE)  et  qui  a  pour  avantage  d’éviter  le  contact  entre 
la  main  de  l’opérateur  et  la  face  inférieure  de  l’écran, 
comme  elle  a  lieu  quand  le  chirurgien  aborde  le  projectile 
verticalement. 

Réunion  primitive  du  genou.  —  Huit  observations 
commimiquées  par  M.  P.  BERTEIn,  rapportées  par 
M.  Labey,  comportant  2  plaies  pénétrantes  simples, 
2  fractures  de  la  rotule,  4  fractures  compliquées  des  condyles. 
De  temps  écoulé  entre  la  bles.sure  et  l’acte  opératoire 
varia  de  douze  à  soixante  heures  :  dès  lors,  tout  en 
réclamant  la  précocité  de  riutervention  comme  condition 
importante  du  succès  des  réunions  primitives,  M.  Berteiu 
ne  croit  pas  gu’elle  soit  indispensable. 

D’après  lui,  la  réunion  primitive  doit  être  réalisée 
chaque  fois  ;  1“  que  l’examen  de  l’article  démontre  qu’il 
est  demeuré  stérile  ou  que  l’infection  n’a  pas  diffusé  ; 
2“  que  les  conditions  efu  fonctionnement  chirurgical 
le  permettent. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  dans  la  pratiqne  d’avoir 
recours  à  l’examen  bactériologique  pour  apprécier  l’état 
de  stérilité  ou  de  septicité  de  l’articulation  pénétrée 
par  un  projectile.  Aussi  M.  Bertein  pense-t-il  que  le 
chirurgien  peut  baser  son  jugement,  après  l’arthrotomie, 
sur  l'examen  du  liquide  synovial,  et  sur  l'aspect  des  parties, 
molles.  Il  ne  faut  jamais  suturer  primitivement  un  genou 
dont  leliquide  était  louche  et  fétide  ou  au  niveau  duquel 
le  nettoyage  nécessitait  une  résection  large  des  parties 
molles  sphacélées. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  de  l’arthrotomie, 
M.  Bertein  a  toujours  employé  l'incision  arciforme  avec 
sectioii  du  ligament  rotulien. 

Enfin  il  insiste,  pour  terminer,  sur  une  condition  qu’il 
considère,  à  juste  titre,  comme  indispensable  pour  pra¬ 
tiquer  la  réunion  primitive  des  plaies  du  genou  :  c’est  que 
le  fonctionnement  chirurgical  soit  peu  intensif,  de  maniéré 
à  n’évacuer  les  blessés  que  lorsqu’on  peut  être  assuré  du 
bon  résultat  de  la  suture. 

Sur  les  plaies  pénétrantes  du  genou.  —  Mémoire  de 
M.  Petit,  de  Château-Thierry,  rapporté  par  M.  LabEY. 
D’auteurcombat,  pour  plusieurs  raisons  qu’il  développe, 
l’arthrotomie  systématique  eu  V  avec  section  du  tendon 
rotulien,  préconisée  par  M.  Bertein. 

Contrairement  à  l’avis  de  ce  dernier,  M.  Pierre  Duvae 
estime  que,  chaque  fois  qu’elle  est  indiquée,  la  suture 
immédiate  des  articulations  s’impose. 

Même  avis  exprimé  par  M.  Pierre  DëebëT, 

Réserves  faites  par  M.  H.  ChapuT,  quant  à  la  mobili¬ 
sation  active  après  suture  du  tendon  rotulien,  conseillée 
par  M.  Duval. 

M.  Sebileau  a  reçu  du  front  des  blessés  opérés  et  des 
non  opérés.  Chez  les  premiers  :  suture  primitive  et 
résultats  excellents.  Chez  les  seconds  :  réunions  secondo- 
priraaires  parfaitement  réussies.  La  fermeture  des  genoux 
après  arthrotomie  et  avant  évacuation  est  très  désirable  ; 
mais  elle  exige  que  l’articulation  soit  immobilisée  et  que 
le  malade  ne  soit  pas  évacué  à  une  trop  grande  distance. 

Les  greffes  osseuses  dans  le  traitement  des  pseudar- 
throses.  —  Communication  de  M.  Bernard  CUNÉO  dont 
les  reeherehes  expérimentales  et  cliniques  permettent  de 
penser  :  i»  que  le  greffon  ne  possède  aucun  pouvoir  ostéo- 
génique  ;  2“  que  la  conservation  du  périoste  à  sa  surface 
n’aaucun  intérêt  ;  3“  que  sa  vascularisation  se  fait  surtout 
par  les  faces  en  contact  avec  le  lit  osseux  ;  40  qu’envisagé 
au  point  de  vue  de  son  rôle  biologique,  d’une  part,  il 
réveille  l’activité  ostéogénique  des  extrémités  osseuses  ; 
d’autre  part,  il  constitue  un  conducteur  spécifique  qui 
discipline  et  guide  les  éléments  ostéogènes  dans  la  direc¬ 
tion  voulue  (rôle  ostéotropique). 
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M.  Cuuéo  indique  sa  technique,  décrit  l’appareil 
instrumental  qu’il  emploie,  et  il  se  réserve  de  faire 
connaître  ultérieurement  les  résultats. 

Extraction  d’un  projectile  mobile  dans  le  segment  pérl- 
cardiaque  de  la  veine  cave  inférieure,  —  Observ’ation  due 
à  MM.  Pierre  DUVAI,  et  H.  BARNSBY.d’un  blessé  qui  avait 
reçu  une  balle  de  fusil  à  la  hauteur  de  la  7“  côte  gauche 
dans  la  ligne  axillaire  antérieure,  et  qui,  à  la  suite  de  cette 
blessure,  n’avait  présenté  qu’une  légère  hémoptysie  sans 
autre  symptôme.  Cependant,  les  jours  suivants,  il  com¬ 
mença  à  se  plaindre  de  douleurs  spontanées  dans  la 
région  du  cœur,  douleurs  s’accentuant  par  les  mouve¬ 
ments.  Une  radiogtagWe  fut  pratiquée  qui  montra  dans  la 
région  du  cœur,  à  droite  du  sternum,  une  balle  extraordi¬ 
nairement  mobile  dont  les  excursions  variaient  de  1 2  cen¬ 
timètres  en  hauteur  :  elle  donnait  l’impression  d’un.ceuf 
dansant  sur  un  jet  d’eau  et  tournant  sur  lui-même. 
Le  diagnostic  resta  hésitant  entre  :  balle  dans  l’oreillette 
droite,  dans  le  ventricule  droit,  dans  le  péricarde,  dans 
la  veine  cave. 

Extraction  par  péricardotomie  et  incision  de  la  veine 
cave  ;  guérison  sans  incidents. 

Constatation  radiographique  du  gaz  dans  les  foyers 
de  fracture  de  guerre.  —  Note  de  MM.  Pierre  Ddvai, 
etH.  BéCBERE,  lesquels,  dans  4  cas,  ont  pu  découvrir,  le 
plus  nettement,  la  présence  de  gaz  dans  le  foyer  osseux, 
gaz  se  révélant  sous  la  forme  d’une  bulle  plus  pu  moins 
étendue,  persistant  de  six  à  dix  jours  et  disparaissant 
spontanément  sans  laisser  de  traces. 

L’examen  bactériologique  des  plaies  dans 'les  cas  eu 
question  leur  ayant  montré  la  présence  de  germes  anaéro¬ 
bies,  MM,  Duval  et  Béclère  pensent  qu’il  faut  interpréter 
ces  collections  gazeuses  comme  dues  à  l’infection  micro¬ 
bienne  anaérobie.  Mais  ils  ajoutent  qu’il  n’y  'a  pas  là 
une  contre-indication  à  la  suture  primitive  d’emblée  .pu 
retardée  de  la  plaie,  non  plus  qu’à  la  réouverture  de  cette 
plaie  au  cas  où  elle  aurait  déjà  été  suturée.  Il  convient 
seulement  de  surveiller  de  très  près  l’évolution  de  ces  cas. 

L’ostéo-synthèse  à  la  plaque  de  Lambotte.  — 
Recherche  biologique  par  MM.  LERICHE  et  Pomcard, 
d’où  il  ré.sulterait  l’avantage  à  employer,  pour  l’ostéo¬ 
synthèse,  au  lieu  de  la  plaque  de  Lambotte  qui,  entre 
autresinconvénients,  aceluideretarderla  réparation  d’un 
os  fracturé,  des  plaques  faites  d’un  métal  inattaquable 
dans  les  ti.ssus,  ou  du  moins  d’un  métal  dont  les  produits 
d’attaque  ne  soient  jias  nocifs. 

Sur  les  opérations  primitives  dans  les  plaies  de 

poitrine.  - Douze  observations  comuiimiquées.  par 

MM.  Rouvieeois  et  Guii.eaume-Louis, lesquels, s’ilss’abs- 
tiennent  dans  les  cas  où  l’hémorragie  u’est  pas  inquié¬ 
tante,  interviennent  presque  systématiquement  dans  les 
plaies  où  il  existe,  avec  une  hémorragie  notable,  un  pro¬ 
jectile  intrapulmonaire  de  volume  appréciable.  Ils  ont 
trop  vu  les  dangers  de  ce  dernier,  et  surtout  des  débris 
vestimentaires  qu’il  entraîne,  pour  ne  pas  se  rallier  déli¬ 
bérément  à  l’intervention  précoce,  seule  capable  d’arrêter 
l’hémorragie  et  surtout  d’éviter  ou  d’arrêter  l’infection. 

Sur  les  douze  opérés,  huit  ont  guéri,  quatre  ont  suc¬ 
combé,  sans  qu’on  puisse  invoquer  aucun  de  ces  décès 
contre  l’intervention  primitive. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Barnsby  :  un  cas  de 
ligature  successive  des  deux  carotides  primitives  ;  suites 
normales  sans  incident. 

M.  Sencert  :  trois  nouveaux  blessés  atteints  à'épaules^~ 
ballantes  ;  transplantations  musculaires  ;  résultats  fonc-i 
tionuels  très  satisfaisants.  A  ce  sujet,  M,  Maxjceaire  dit 
que  dans  un  cas  récent  dans  lequel  il  n’y  avait  plus  de 
deltoïde,  il  a  fait  successivement  :  1“  la  transposition  du 
tiers  antérieur  dit  grand  pectoral  ;  2“  la  transposition  de 
ce  qui  restait  du  grand  rond  et  d’un  fragment  du  grand 
dorsal  qui,  relevés,  furent  insérés  au  bord  de  l’épine  de 
l’omoplate  ;  3°  rabais.sement  sur  l’extrémité  humérale 
d’un  fragment  de  trapèze  avec  une  bandelette  osseuse 
claviculaire  passant  dans  l’hiatus  de  l’acromion  écarté. 

M.  H.  Chapu’T  présente  un  cas  ü' ostéite  fistuleuse  de  la 
région  postéro-supérieure  du  calcanéum,  dans  lequel  il 
a  fait  l’evidement  du  calcanéum  au  moyen  d’une  incision 
en  U  ouverte  en  haut,  longue  de  quatre  doigts,  encadrant 
le  tendon  d’Achille  ;  ce  tendon  fut  sectionné  à  son  extré¬ 
mité  inférieure  et  le  lambeau  musculo-tendineux  relevé, 
permettant  d’aborder  facilement  la  région  malade. 
Après  l’avoir  largement  évidée  et  curettée,  le  tendon  fut 
suturé  aux  crins  perdus  et  la  peau  à  points  séparés  aux 
crins  également,  drainage  filiforme  au  caoutchouc  plein. 

Actuellement  on  constate  l’existence  d’une  cicatrice 
très  épaisse,  large  de  deux  doigts,  longue  de  quatre  doigts, 
qui  réunit  le  tendon  d’Achille  au  calcanéum  et  qui  fait 


fonction  de  tendon.  Les  mouvements  du  pied  sont  nor¬ 
maux  et  vigoureux. 

Séance  du  3  juillet  1918. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires  du  genou.  — 

M.  Barnsby,  à  propos  des  communications  faites  sur  ce 
sujet,  dans  la  dernière  séance,  par  M.  Berteiu  et  par 
M.  Petit  et  de  la  discussion  à  laquelle  elles  ont  donné  lieu, 
estime  que  la  méthode  de  choix  consiste  à  opérer  préco¬ 
cement,  dans  les  grandes  formations  de  l’avant,  les 
genoux  atteints  de  plaies  pénétrantes  et  à  les  suturer 
tous  (très  gros  fracas  mis  à  part,,  bien  entendu).  L’éva¬ 
cuation  est  possible  dans  les  quarante-huit  heures,  et 
dans  de  bonnes  conditions,  avec  un  plâtre  ou  un  simple 
Thomas  bien  appareillé.  L’évacuation  hâtive  de  genoux 
opérés,  non  suturés  est  une  pratique  condamnable.  Mieux 
vaut,  en  cas  de  gros  encombrement,  évacuer  les  ble.ssés 
non  opérés,  avec  fiche-  spéciale  et  à  courte  distance. 
Mais  c'est  là  un  pis-aller. 

Suture  latérale  de  l’artère  poplitée.  —  Une  observa¬ 
tion  due  à  M.  Aeary,  rapportée  par  M.  Miciion.  Il  s’agit 
de  la  perforation  lenticulaire  (3  millimètres  de  diamètre) 
de  l'artère  poplitée,  par  éclat  d’obus.  Suture,  résultat 
excellent,  guérison  sans  complication.  On  peut  conclure 
de  ce  cas,  que  la  suture  doit  être  supérieure  à  la  ligature, 
mais  qu’elle  exige  des  eirconstances  heureuses,  gui  ne 
seront  pas  fréquentes  :  il  faut,  d’une  part,  que  la  lésion  du 
vaisseau  soit  relativement  simple  ;  il  faut,  eu  deuxième 
lieu,  que  l’on  puisse  compter  sur  l’évolution  aseptique  de 
la  plaie, 

M.  Sencert  fait  remarquer  que  la  gangrène  du  membre 
n’est  pas.le  seul  danger  auquel  expose  la  ligature  du  tronc 
artériel  principal.  Quand  une  ligature  n’a  pas  été  suivie 
de  gangrène,  on  dit  communément  qu’elle  a  été  suivie 
de  guérison,  confondant  ainsi  trop  souvent  la. guérison 
anatomique  avec  la  guérison  fonctionnelle.  Or  on  voit 
souvent,  après  la  ligature  d’un  gros  tronc,  persister  au 
niveau  du  membre  atteint,  des  œdèmes,  de  la  paresse 
iniisciilaire,  une  impotence  fonctionnelle  parfois  considé¬ 
rable.  Ces  suites  fâcheuses,  sinon  dangereuses,  de  la  liga¬ 
ture  se  voient  avec  une  particulière  fréquence  après  la 
ligature  de  la  poplitée  dont  les  collatérales,  petites  et  peu 
nombreuses,  ne  peuvent  plus  assurer  de  façon  sati.sfai- 
■  santé  la  nutrition  des  ti.ssus  et  particulièrement  des 
muscles  quand  le  tronc  poplité  lui-même  vient  à  manquer. 

Aussi  est-il  indiqué  de  faire  la  suture  artérielle  de  pré¬ 
férence  à  la  ligature  toutes  les  fois  que  ce  sera  chose  pos¬ 
sible, dansle.s  lésions  traumatiques  de  l’artère  poplitée.  Et, 
toiit-réceuiiiient  encore,  M.  Sencert  a  réussi  une  opération 
de  ce  genre  dans  un  cas  d’anévrysme  artério-veineux 
poplité. 

Suture  primitive  retardée  des  plaies  de  guerre  pra¬ 
tiquée  à  grande  distance  du  front.  —  M.  AeGEAvE 
(rapport  de  M.  Arrou)  communique  51  observations 
de  suture  tardive  de  plaies  de  guerre,  pratiquée  au  Centre 
chirurgical  de  Vannes,  sans  un  seul  échec.  Or,  cette  suture 
a  été  faite  de  six  à  vingt-neuf  jours  après  la  blessure. 
M.  Alglave  s’est  guidé,  pour  l’intervention,  non  pas  sur  les 
résultats  de  l’examen  bactériologique  qui  lui  faisait 
défaut,  mais  simplement  sur  le  bon  aspect  clinique  de  la 
plaie  et  sur  l’absence  de  réaction  fébrile. 

Arthrotomie  du  genou  avec  suspension  de  la  rotule. 
—  M.  BA'rEL,  de  Lyon,  décrit  fine  .modification  complé¬ 
mentaire  à  la  méthode  classique  de  l’arthrotomie  du 
genou,  destinée  à  faciliter  l’irrigation  de  l'articulation 
dans  l’arthrite  purulente. 

1°  L’arthrotomie  est  exécutée  suivant  la  méthode  de 
Jaboulay:  iiicLsion  latéro-rotulienne  double  ;  incision 
sous-tricipitale  placée  au  sommet  du  cul-de-sac  sous- 
tricipital  ; 

2°  On  passe  ensuite  un  fil- métallique  au-dessous  du 
tendon  quadricipital,  au  ras  ,  de  la  base  de  la  rotule; 

30  Le  membre  est  alors  placé  dans  une  gouttière  de 
Blake  quz  l’on  peut  élever  facilement  à  450  ;  un  arceau 
métallique  est  placé  à  la  hauteur  de  la  rotule  ;  on  y  ac¬ 
croche  le  fil  passant  au-dessous  du  tendon  quadricipital  ; 
une  traction  plus  ou  moins  forte  sépare  la  rotule  de  la 
surfàce  osseuse  fémorale  ;  le  fil  métallique  est  ensuite 
fixé  définitivement-à  l’arceau  ; 

40  Les  tubes  de  Carcel  sont  placés  dans  les  incisions 
latéro-rotiiliennes  ;  un  tube  plus  gros  ressort  par  l’inci¬ 
sion  sous-tricipitale. 

Grâce  à  la  séparation  de  la  rotule  de  la  surface' fémo¬ 
rale.  le  fonctionnement  mécanique  est  parfait  ;  le  liquide 
pénétrant  par  les  tubes  d’adduction  ressort  par  le  tube 
soiis-tricipital  et  la  circulation  se  fait  sans  encombre. 


U  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LA  PELVI-PÊRITONITE 
TUBERCULEUSE 

CHEZ  L’HOMME 

le  D'  J.  DUvErOEY, 

Professeur  agrégé  â  la  Faculté  de  médecine, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 

Médecin-major  de  a*  classe,  chef  du  3*  secteur 
chirurgical  de  la  VU*  région. 

La  pelvi-péritonite  tuberculeuse  est  relati¬ 
vement  .fréquente  chez  la  femme  :  elle  a  été 
étudiée  chez  elle  par  un  certain  nombre  d’auteurs 
qui  la  considèrent,  à  juste  raison,  comme  le  plus 
souvent  d’origine  génitale.  Ce  t5q)e  anatomo-cli¬ 
nique  se  rencontre  beaucoup  moins  souvent  chez 
l’homme  et,  à  ma  connaissance,  iln’aéténisignalé, 
ni  décrit. 

Étude  clinique  et  anatomo-pathologique. 

—  Depuis  le  début  des  hostilités,  j’ai  rencontré 
chez  six  soldats  (i)  cette  forme  particulière  sur 
laquelle  je  désire  attirer  l’attention.  Je  l’ai  aussi 
observée  deux  fois  chez  de  jeunes  civils.  Les 
malades  qui  se  sont  présentés  à  notre  examen 
étaient  âgés  de  dix-sept  à  vingt-deux  ans, 
de  complexion  délicate,  et  plusieurs  pâ'rmi  eux 
avaient  des  antécédents  héréditaires. 

Les  troubles  fonctionnels  dont  ils  se  plaignaient 
remontaient  à  envirorKrois  à  six  mois.  Un  certain 
dépérissement  accompagné  de  fatigue  générale, 
de  pâleur  avait  attiré  leur  attention  au  début 
de  la  maladie.  Des  troubles  gastro-intestinaux  ; 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  vomis¬ 
sements,  mauvaises  digestions,  avaient  apparu 
presque  en  même  temps.  L’appareil  digestif  de  ces 
malades  fonctionnait  très  normalement  avant  le 
début  de  la  maladie.  Mais  les  symptômes  qui 
donnent  à  ce  type  clinique  toute  sa  valeur  sont 
représentés  par  le  syndrome  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale  chronique  atténuée.  Les  malades  que  nous 
avons  observés  avaient  des  périodes  de  constipa¬ 
tion  durant  de  deux  à  cinq,  six,  huit  jours.  Ils 
devaient  être  soumis  à  des  lavements  quotidiens, 
à  l’entéroclyse.  Et  ce  syndrome  de  sub-occlusion 
était  complété  par  les  signes  physiques  observés. 

En  effet,  en  dehors  de  l’amaigrissement,  de 
l’état  d’anémie,  de  poussées  fébriles  plus  au  moins 
accentuées,  le  plus  souvent  modérées  cependant, 
ce  qui  frappe  le  plus  chez  cette  catégorie  de  mala¬ 
des,  c’est  l’augmentation  de  volume  de  l’abdomen. 
J  ’insistesur  ce  phénomène.  Al’inspection,  le  ventre 
est  ballonné  dans  son  ensemble,  quelquefois  la 

(i)  I,a  pelvi-péritonite  tuberculeuse  dans  l’armée,  par 
J.  Duveroey  (Communication  faite  à  la  réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  7®  région  du  ii  juillet  1917). 


voussure  est  plus  accusée’  au  niveau  de  l’hypo- 
gastre.  En  regardant  de  près,  nous  apercevions 
chez  quelques-uns  de  nos  malades  les  anses  intes¬ 
tinales  qui  se  dessinaient  nettement  sous  la  paroi 
et  qui  étaient  animées  de  mouvements  péristal¬ 
tiques.  La  percussion  révèle  une  sonorité  exagérée, 
rien  dans  les  flancs,  quelquefois  une  légère  subma¬ 
tité  dans  la  région  suspubienne.  La  palpation  de 
l’abdomen  montre  que  le  ventre  est  tendu.  Dans 
la  région  hypogastrique,  on  peut  percevoir  quel¬ 
quefois  une  sensation  de  résistance  profonde  ou 
même  une  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable 
qui  s’enfonce  et  se  perd  dans  le  bassin.  Mais  dans 
le  reste  de  la  cavité  abdominale,  il  n’est  pas  senti, 
dans  la  forme  clinique  que  nous  voulons  mettre 
en  relief,  d’indurations,  de  gâteaux  péritonéaux, 
pas  plus  qu’on  ne  trouve  de  matité  dans  les  flancs 
ni  de  matité  en  damier. 

Le  symptôme  primordial,  auquel  j’attache  le 
plus  d’importance  dans  ce  type  clinique,  celui 
qu’il  ne  faut  jamais  manquer  de  rechercher,  celui 
qui  impose  le  diagnostic  dans  les  cas  difficiles  est 
fourni  par  le  toucher  rectal.  Le  doigt  introduit 
dans  le  rectum  sent,  au  niveau  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  l’ampoule  rectale,  une  tuméfaction  plus 
ou  moins  considérable  faisant  saillie  dans  le  rec¬ 
tum,  aplatissant  dans  quelques  cas  celui-ci  contre 
le  sacrum,  l’effaçant  à  peu  près  complètement. 
Cette  tuméfaction  est  irrégulière  comme  forme, 
bosselée,  marronnée  ;  elle  est  aussi  irrégulière 
comme  consistance  ;  blindée  par  endroits,  dure, 
avec  une  coque  épaissie  non  dépressible,  elle  pré¬ 
sente  sur  d’autres  points  une  surface  molle,  ramol¬ 
lie,  rénitente  même.  Presque  toujours,  cette  masse 
pelvienne  va  d’un  côté  du  bassin  à  l’autre.  En 
s’aidant  de  la  palpation  combinée  au  niveau  de 
la  région  sous-ombilicale,  grâce  au  toucher  rectal, 
on  arrive  ainsi  à  délimiter  une  tuméfaction  très 
nette,  plus  ou  moins  importante,  qui  remplit  com¬ 
plètement  ou  partiellement  le  pelvis.  La  palpation 
bimanuelle  permet  aussi  d’apprécier  la  consistance 
de  la  tumeur.  Il  m’est  arrivé  très  nettement  de 
sentir  de  la  fluctuation  grâce  au  palper  bimanuel 
et  de  pouvoir  ainsi  diagnostiquer  une  collection 
liquide  intrapelvienne. 

En  dehors  des  troubles  gastro-intestinaux,  je 
dois  signaler  des  troubles  dysuriques  inconstants  : 
pollakiurie,  gêne  de  la  miction.  J’ai  rencontré  ces 
troubles  surtout  accusés  chez  un  malade  dont  la 
vessie  était  entraînée  au-devant  de  la  tuméfaction 
pelvienne.  Ces  accidents  de  dysurie  ne  s’accom¬ 
pagnent  d’aucune  modification  dans  la  compo¬ 
sition  de  l’urine  et  ont  des  relations  avec  la  com¬ 
pression  de  la  vessie,  par  la  tumeur  inflammatoire 
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intrapelviennç,  ou  encore  avec  des  lésions  de  péri- 
cystite  secondaire  à  l’infection  péritonéale. 

Voilà  quels  sont  les  signes  cliniques  observés 
dans  cette  forme  intéressante  de  péritonite  bacil¬ 
laire  ;  et  maintenant  quelles  sont  les  lésions  ana¬ 
tomo-pathologiques?  Elles  ont  été  consignées  au 
moment  de  l’intervention  chirurgicale.  Un  seul  de 
nos  malades  civils,  gravement  atteint  et  chezlequel 
il  nous  a  été  absolument  impossible  d’intervenir, 
est  mort  ;  il  nous  a  été  interdit  de  faire  l’autopsie. 

Ee  plus  souvent  le  péritoine  pariétal  est  peu 
épaissi  ;  s’il  l’est,  c’est  surtout  dans  la  région  hypo¬ 
gastrique.  Des  adhérences  plus  ou  moins  serrées 
sont  constatées  sitôt  l’ouverture  du  ventre  entre 
le  péritoine  pariétal,  les  anses  intestinales,  la  ves¬ 
sie,  le  grand  épiploon.  On  peut  dire,  en  schémati¬ 
sant  les  choses,  qu’une  ouplusieurs  collections  asci¬ 
tiques  sont  situées  dans  le  pelvis,  limitées  de  toutes 
parts  par  la  masse  intestinale  plus  ou  moins  épais¬ 
sie,  parsemée  de  granulations,  assez  discrètes  le 
plus  souvent.  Par  contre,  de  fausses  membranes 
semblables  plus  ou  moins  à  de  la  couenne  tapis¬ 
sent  par  endroits  la  surface  intestinale.  Ee  liquide 
contenu  dans  ces  cavités  est  variable  comme  quan¬ 
tité.  Dans  un  cas,  j’ai  trouvé  deux  litres  environ 
d’un  liquide  citrin  ascitique  ;  généralement  il  est 
moins  abondant  ;  quelquefois  il  ne  dépasse  pas 
la  valeur  de  500  grammes.  Dans  un  cas,  il  ebcis- 
tait  plusieurs  loges  de  liquide  ascitique  dans  le 
pelvis.  Ees  lésions  pénètrent  jusque  dans  le  bas- 
fond  du  pelvis  et  semblent  en  qtrelque  sorte 
dédoubler  le  cul-de-sac  recto-vésical.  Dans  une 
observation,  la  masse  pelvienne  avait  refoulé  la 
vessie  en  la  remontant  vers  la  partie  supérieure 
de  la  cavité  adbominale,  en  s’en  coiffant  en  quel¬ 
que  sorte.  Cette  donnée  anatomo-pathologique 
est  à  retenir  au  point  de  vue  opératoire. 

Pathogénie  des  accidents.  — •  Nous  devons 
envisager  des  idées  de  deux  ordres  et  poser  deux 
questions  : 

1°  Comment  et  pourquoi  évolue'  cette  forme  de 
pclvi-péritonite  tuberculeuse  ? 

2°  Quelle  -est  la  filiation  des  accidents  observés 
chez  nos  maladçs  ? 

Pourquoi  avons-nous  observé  la  pélvi- 
péritonite  tuberculeuse  chez  nos  soldats,  alors 
.que  dans  la  pratique  civile  je  ne  l’ai  rencontrée  que 
deux  fois?  A  en  juger  au  point  de  vue  clinique  et 
opératoire,  les  lésions  étaient  bien  localisées  au 
bassin  et  le  reste  de  la  cavité  abdominale  semblait 
sain.  J’ai  opéré  un  grand  nombre  de  péritonites 
tuberculeuses  :  j’ai  toujours  observé,  en  particu¬ 
lier  dans  la  forme  ascitique  libre,  que  les  lésions 
étaient  les  plus  accentuées  dans  le  pelvis.  Pour¬ 


quoi  cette  prédilection  pelvienne  de  la  tuberculose 
surtout  dans  l’armée?  Ea  question  est  fort  com¬ 
plexe.  Je  n’ai  pas  la  prétention  de  la  résoudre. 
J’en  suis  réduit  à  des  hypothèses,  comme  il  arrive 
souvent  en  pathogénie. 

a.  Je  remarque  que  deux  de  mes  malades  sont 
des  cavaliers.  Peut-être  les  chocs  répétés  et  légers 
de  l’équitation  traumatisent-ils  les  organes  conte¬ 
nus  dans  le  bassin  et  favorisent-ils  la  fixation  à 
ce  niveau  des  bacilles  de  Koch. 

Sous  l’influence  de  la  pesanteur,  l’ascite  d’ori¬ 
gine  bacillaire  produite  par  le  péritoine  ne  peut- 
elle  pas  se  collecter  dans  le  point  déclive  du  pelvis 
pour  y  déterminer  le  maximum  de  lésions? 

b.  Des  ulcérations  bacillaires  du  reetum  passant 
inaperçues  aussi  bien  que  de  l’S  iliaque  ne  peu¬ 
vent-elles  pas  ensemencer  le  péritoine  pelvien? 
On  sait  qu’au  niveau  du  gros  intestin  le  cæcum 
et  le  rectum  sont  le  siège  assez  fréquent  de  la 
tuberculose,  à  cause  de  la  stagnation  fécale  et 
microbienne.  J’ai  publié  dans  la  Gazette  hebdo¬ 
madaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  en 
1908,  un  cas  de  tuberculose  hypertrophique  du  rec¬ 
tum  c[ui  s’accompagnait  de  tuberculose  pelvienne 
secondaire.  On  sait  combien  fréquente  est  la  fistule 
anale  bacillaire.  Ea  voie  lymphatique  ne  peut-elle 
pas  ensemencer  le  péritoine  pelvien?  Dans  une 
de  mes  observations,  la  fistule  anale  précédait  la 
tuberculose  péritonéale. 

c.  E’encombrement  des  casernes,  la.  jeunesse 
des  recrues,  les  fatigues  de  la  campagne,  la  fré¬ 
quence  très  importante  des  troubles  gastro¬ 
intestinaux  chez  les  jeunes  soldats  constituent 
des  facteurs  généraux  qu’il  faut  retenir. 

2°  Ea  filiation  des  accidents  observés  chez  nos 
malades  est  assez  intéressante  pour  que  j’insiste 
à  ce  sujet.  Ea  pelvi-pé'ritonite  tuberculeuse  a  une 
allure  tout  à  fait  spéciale  et  constitue  un  type 
clinique  vraiment  particulier  que  l’on  retrouve 
dans  révolution  de  toutes  les  tumeurs  intrapel- 
viennes. 

Ea  masse  pelvienne  semi-liquide  qui  évolue 
comprime  d’une  part  la  vessie,  en  donnant  nais¬ 
sance  à  des  troubles  dysuriques,  d’autre  part  le 
rectum,  en  amenant  des:  troubles  de  sub-occlusion 
intestinale  chronique.  Gette  compression  rectale 
est  d’une  véritable  intérêt,  car  elle  donne  une 
allure  clinique  tout  à  fait  particulière  à  la  pelvi- 
péritonite  tuberculeuse.  D’mi  autre  côté,  les 
lésions  inflammatoires  peuvent  envahir  le  tissu 
cellulaire  périvésical  et  expliquer  quelquefois  les 
troubles  vésicaux  en  dehors  de  toute  compression 
sur  la  vessie.  Peut-être  peut-on  observer  des 
lésions  analogues  de  périrectite. 
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Diagnostic  et  pronostic.  —  Pol^r  diagnos¬ 
tiquer  cette  forme  de  pelvi-péritonite  tuberculeuse 
sur  laquelle  j’insiste,  il  faut  y  songer  et  pratiquer 
systématiquement  le  toucher  rectal.  Puisque  le 
plus  souvent  la  palpation  abdominale  ne  révèle 
rien,  le  doigt  introduit  dans  le  rectiim  doit  se 
mettre  en  contact  avec  la  masse  pelvienne  tuber¬ 
culeuse.  D’effacement  de  l’ampoule  rectale  par 
celle-ci,  les  irrégularités  de  consistance,  de  confi¬ 
guration  de  la  tuméfaction,  tous  ces  signes  physi¬ 
ques  rapprochés  de  la  marche  de  la  maladie  : 
fièvre,  troubles  gastro-intestinaux,  symptômes 
généraux,  imposent  le  diagnostic. 

De  pronostic,  d’après  les  cas  observés  par  moi, 
semble  peu  sévère.  J’ai  observé  six  soldats  atteints 
de  pelvi-péritonite  tuberculeuse.  Tous  les  six  ont 
guéri  grâce  à  l’intervention  chirurgicale.  Un  civil 
auquel  j’ai  fait  allusion  et  chez  lequel,  appelé  en 
consultation  à  la  période  de  cachexie  tuberculeuse, 
je  n’ai  pu  intervenir,  a  succombé  assez  rapidement 
dans  un  état  de  phtisie  très  marqué.  De  diagnostic 
n’avait  pas  été  porté  avant  moi,  aucun  des  con-, 
sultants.  n’ayant  fait  le  toucher  rectal. 

Cette  forme  de  péritonite  tuberculeuse  est  loca¬ 
lisée  au  petit  bassin.  D’organisme  se  défend  contre 
l’infection  en  lui  opposant  une  barrière  périto¬ 
néale,  c’est  la  raison  de  relative  bénignité  de  la 
maladie.  D’intervention  chirurgicale,  d’après  mes 
observations,  a  une  très  heureuse  influence  sur 
révolution  de  la  maladie. 

Traitement,  —  D’intervention  chirurgicale 
seule,  quand  elle  est  indiquée,  peut  guérir  ces 
malades.  Elle  s’impose  théoriquement  pour  deux 
raisons. 

a.  Pour  lever  une  cause  de  compression  sur  les 
organes  du  petit  bassin,  cette  compression  pou¬ 
vant  devenir  à  un  moment  donné  une  compli¬ 
cation  grave. 

b.  Pour  faire  participer  cette  forme  de  pelvi- 
péritonite  tuberculeuse  aux  résultats  très  encou¬ 
rageants  obtenus  par  la  simple  laparotomie  dans 
les  formes  ascitiques  de  la  péritonite  tvrberculeuse. 

Indication  de  Pintervention.  —  Chaque  fois 
que  le  chirurgien  se  trouvera  en  présence  d’un 
malade  atteint  de  pelvi-péritonite  tuberculeuse,  il 
devra  intervenir  quand  l’éiat  général  sera  assez 
satisfaisant,  que  la  tuberculose  sera  localisée 
au  péritoine,  que  de  grosses  lésions  ne  seront  pas 
décelées  au  ni  i^eau  des  autre  3  organes,  que  la  tem¬ 
pérature  ne  sera  pas  trop  éevée;  en  un  mot,  que 
le  malade  n’approchera  pas  de  la  période  cachec¬ 
tique. 

I<es  contre-kdications  à  l’intervention  sont  : 
la  cachexie  avancée,  la  généralisation  de  la  tuber¬ 


culose,  la  fièvre  très  élevée.  Da  laparotomie  seule 
est  indiquée.  Ou  ne  doit  pas  songer  à  l’incision  de 
la  collection  pelvienne  par  le  rectum .  Cette  incision 
rectale  est  aveugle  et  amènerait  l’infection  de  la 
cavité  pelvienne  avec  toutes  ses  conséquences  de 
septicémie  chronique  chez  des  malades  déjà  in¬ 
fectés  par  le  bacille  de  Koch. 

Technique  de  l’opération.  —  Da  laparoto¬ 
mie  sera  pratiquée  avec  prudence  par  ime  incision 
sous-ombilicale.  D’ouverture  du  péritoine  devra 
se  faire  lentement,  avec  énormément  de  précau¬ 
tions,  car  souvent  le  péritoine  pariétal  est  épaissi 
et  les  tissus  peuvent  être  méconnaissables  ainsi 
que  les  divers  plans.  On  devra  se  laisser  conduire 
par  la  face  postérieure  de  la  vessie,  décoller  avec 
beaucoup  de  soin  et  de  lenteur  les  anses  agglu¬ 
tinées  en  arrière  et  au-dessus  d’elles  pour  péné¬ 
trer  dans  le  petit  bassin,  Da  collection  et  le  foyer 
sont  trouvés  assez  facilement.  De  tout  est  bien 
nettoyé  et  asséché  avec  des  compresses  montées 
sur  grandes  pinces.  Un  drain  long  et  inoyen  comme 
volume  est  introduit  dans  la  profondeur  du  petit 
bassin  et  doit  ressortir  au  niveau  du  point 
le  plus  infériem  de  la  plaie.  J’attache  une  grande 
importance  à  la  question  du  drainage.  Je  laisse 
le  drain  en  place,  après  avoir  suturé  les  divers 
plans  de  la  paroi  avec  beaucoup  de  soin,  pendant 
cinq  ou  six  jours.  On  est  étonné  de  la  quantité  de 
liquide  ascitique  qui  inonde  le  pansement  pendant 
quarante-huit  heures. 

Grâce  à  cette  précaution  que  je  considère 
comme  indispensable,  je  n’ai  jamais  ob.scrvé  de 
complications  conmie  la  rupture  de  la  cicatrice  et 
l’éviscération  post-opératoire,  dues  le  plus  souvent 
à  la  distension  de  la  plaie  opératoire  par  le  liquide 
ascitique  nouvellement  reformé. 

Soins  post-opératoires.  —  Très  rapidement 
l’opéré  est  mis  à  la  suralimentation,  il  est  trans¬ 
porté  au  grand  air  quand  la  température  le 
permet.  Il  est  soumis  à  la  médication  phosphatée, 
arsenicale.  Da  convalescence  est  activée  à  la  cam¬ 
pagne  ou  au  bord  de  la  mer. 

Résultats.  —  Sur  sept  malades  observés  et 
opérés  par  moi,  j  ’ai  obtenu  sept  guérisons.  D’amé¬ 
lioration  survient  très  rapidement  dès  les  prenriers 
jours  qui  suivent  l’intervention.  Da  température 
baisse  progressivement,  l’état  général  s’amé¬ 
liore,  les  fonctions  digestives  reviennent  à  la  nor¬ 
male.  Da  guérison  se  maintient,  J’ai  des  nouvelles 
d’bpérés  de  deux  ans  qui  sont  guéris. 

■De  toucher  rectal  tombe  sur  une  paroi  anté¬ 
rieure  blindée,  mais  il  n’existe  plus  de  voussure 
faisant  saillie  dans  la  cavité  rectale. 

Une  petite  complication  poist-opératoire  qui 
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peut  survenir  est  la  formation  de  fistules  au 
niveau  de  la  cicatrice  opératoire,  fistules  qui  don¬ 
nent  issue  à  du  pus  grumeleux.  Ces  fistules  peuvent 
persister  quelquefois  assez  longtemps  ;  elles 
sont  en  rapport  presque  toujours  avec  le  feuillet 
pariétal  du  péritoine  épaissi,  qui  subit  la  caséifi¬ 
cation  et  entretient  la  suppuration.  Les  injections 
modificatrices  par  les  trajets  d’éther  iodoformé, 
de  liquide  de  Calot,  de  Lannelongue,  de  pâte  de 
Beck,  jointes  à  l’héliothérapie,  la  cure  marine,  ont 
le  meilleur  effet  thérapeutique  dans  la  cure  de  ces 
fistules  persistantes. 

Conclusions.  —  J’attire  l’attention  sur  une 
forme  de  péritonite  tuberculeuse  assez  peu  connqe 
et  qu’il  faut  savoir  rechercher  :  la  pelvi-péritonijte 
tuberculeuse  chez  l’adolescent  et  le  jeune  homnïç. 

Elle  est  caractérisée  : 

-  I"  Au  point  de  vue  clinique,  par  des  symptômés 
généraux  qmi  n’ont  rien  de  spécial  à  cette  forme, 
par  l’absence  presque  constante  de  signes  physi¬ 
ques  à  la  palpation  abdominale,  par  la  constatation 
à  l’exploration  rectale  d’une  tuméfaction  pel¬ 
vienne  qui  exerce  des  compressions  plus  ou  moins 
accusées  sur  la  vessie  et  le  rectum.  Aussi  l’une 
des  caractéristiques  cliniques  de  cette  forme  est- 
elle  la  constatation  de  phénomènes  de  sub-occlu- 
sion  intestinale  chronique. 

2°  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  par 
l’existence  d’une  ascite  enkystée  du  pelvis,  le 
liquide  ascitique  pouvant  être  évalué  de  un  demi 
à  2  litres  environ. 

3°  La  laparotomie  avec  ouverture  du,  foyer 
intrapelvien,  suivie  de  drainage  pendant  quatre 
ou  cinq. jours,  est  le  seul  traitement  rationnel ià 
conseiller  quand  l’état  général  est  satisfaisant.  La 
médecine  reprend  ensuite  tous  seS  droits  après 
l’intervention,  qui  donne  les  meilleurs  résultats 
immédiats  et  lointains.  Le  chirurgien  se  gardera 
bien  d’inciser  par  le  rectum  une  collection  qui  fait 
saillie.  Il  s’exposerait  à  l’infection  secondaire  de  la 
pelvi-péritonite  et  à  une  septicémie  consécutive 
qui  pourrait  emporter  son  malade.  ; 

4°  D’après  mes  observations,  il  semble  que  la 
pelvi-péritonite  tuberculeuse,  traitée  assez  tôt 
par  la  laparotomie  qui  lève  un  obstacle  à  la  libre 
circulation  intestinale  en  même  temps  qu’elle 
modifie  les  lésions  bacillaires,  ait  un  pronostic 
relativement  bénin.  La  pelvi-péritonite  tuber¬ 
culeuse  constitue  en  effet  une  tuberculose  essen¬ 
tiellement  locale  et  chirurgicale. 


SUR  LA 

MÉCANOTHÊRAPIE  PASSIVE 

DANS  LES  SUITES 

DE  BLESSURES  DE  GUERRE 

GUILLEMINOT,  CISTRIER,  BAUDOUIN. 

I.  Considérations  générales  sur  la  méca- 
nothérapie  passive  dans  la  médecine  mili¬ 
taire.  —  On  a  beaucoup  discuté  la  question  de 
l’opportunité  de  la  mécanothérapie  passive  dans 
les  suites  de  blessures  de  guerre  et  certains  auteurs 
ij’ont  pas  craint  de  conclure  à  sa  faillite. 

C’est  là,  à  notre  avis,  une  erreur  préjudiciable 
à  l’œuvre  des  centres  de  physiothérapie  militaire. 
Il  est  des  cas  parfaitement  déterminés  dans  les¬ 
quels  la  mécanothérapie  passive  est  utile  et  où 
elle  doit  être  appliquée  systématiquement.  Il  est 
d’autres  cas  où  elle  est  nuisible.  Il  faut  savoir  les 
connaître  et  ne  pas  faire  état  de  ces  derniers  cas, 
traités  à  tort,  pour  condamner  la  méthode. 

Avant  de  préciser  les  indications  cliniques  de 
cette  méthode  de  traitement,  il  est  indispensable 
de  rectifier  une  aberration  thérapeutique  qui  s’est 
insinuée  malheureusement  dans  quelques  ser¬ 
vices.  C’est  de  croire  que  la  mécanothérapie 
passive  consiste  à  placer  pendant  quelques  ins¬ 
tants  un  blessé  dans  un  de  ces  appareils  dits 
«  Universels  »,  qui  sont  des  instruments  de  cabinet 
médical,  mais  non  de  centre  kinésique. 

Ils  sont  des  instnunents  de  cabinet  médical, 
parce  qu’ils  ne  permettent  de  soigner. qu’un  seul 
blessé  à  la  fois. 

Ils  ne  sont  pas  des  instruments  de  centre  kiné¬ 
sique,  parce  que  letu  prix  élevé  ne  permet  pas 
d’en  avoir  vingt,  trente,  quarante  dans  une  même 
installation  centrale. 

Leur  emploi  dans  les  centres  est  une  aberration 
thérapeutique  parce  que  l’on  ne  peut  espérer 
de  résultats  de  la  mécanothérapie  passive  que  si 
l’on  traite  longtemps  un  même  blessé  et  si  l’on 
n’attend  pas  impatiemment  la  fin  d’un  traitement 
pour  commencer  le  traitement  suivant. 

Si  l’on  veut  faire  œuvre  utile,  il  faut  pouvoir 
disposer  poru  chaque  blessé  pendant  un  temps 
suffisamment  prolongé  (trois  quarts  d’heure, 
une  heure  et  plus)  d’un  poste  de  mobilisation 
approprié  à  sa  lésion. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  faut  prendre  le 
contre-pied  des  efforts  faits  par  la  plupart  de 
nos  constructeurs,  efforts  qui  tendent  à  réaliser 
des  appareils  permettant,  il  est  vrai,  par  un  jeu 
d’édisses  appropriées,  de  traiter  toutes  les  arti¬ 
culations,  mais  ne  permettant  d’en  traiter  qu’une 
geule  à  la  fois. 
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11  faut  au  contraire  avoir  un  grand  nombre 
d’éclisses  qui  fonctionnent  simultanément.  Il  faut 
en  avoir^plusieurs  pour  chaque  articulation  afin 
que  quatre,  six  enraidis  du  coude  puissent  être 
traités  à  la  fois,  en  même  temps  qu’un  même 


nombre  d’enraidis  de  la' cheville  ou  du  genou. 
Il  faut  enfin,  par-dessus  tout,  renoncer  d’une  façon 
absolue  auxéclisses  interchangeables, aux  mouve¬ 
ments  compliqués  et  aux  combinaisons  multiples. 

Voici  la  description  de  l’appareil  présenté  par 
l’un  de  nous  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  en  mai  1917. 

II.  Description  de  l’appareil 
de  mobilisation  passive  employé. 
Observation  sur  le  travail  de  cet 
appareil.  ■ — ■  Un  arbre  moteur  hori¬ 
zontal  de  5  mètres  de  long  (fig.  i) 
tourne  à  quinze  tours  par  minute  seu¬ 
lement.  Sur  cet  arbre  sont  calés  douze 
engrenages  entraînant  douze  flexibles 
analogues  à  ceux  qui  commandent  les 
fraises  de  dentiste,  mais  plus  robustes 
que  ces  derniers.  Chacun  de  ces  douze 
flexibles  commande  des  appareils  mo¬ 
bilisateurs  du  coude,  du  poignet,  du 
genou,'  du  cou-de-pied,  des  doigts  pour 
la  droite  et  la  gau«he. 

Ues  appareils  mobilisateurs  sont  d’ailleurs  très 
simples.  Prenons  l’exemple  du  coude  :  une  gout¬ 
tière  métallique  enferme  le  bras,  une  seconde 
l’avant-bras  (fig.  2).  Elles  s’articulent  de  part  et 
d’autre  du  coude  par  une  charnière  d’acier.  Sur 
la  partie  antérieure  de  la  gouFtière  du  bras,  un 
excentrique  reçoit  l’extrémité  du  flexible.  Cet 
excentrique  commande  une  bielle  qui  fait  osciller 
un  arc  articulé  aux  charnières  du  coude.  Cet  arc 
entraîne  dans  ses  oscillations  deux  sectems  soli¬ 


daires  de  la  gouttière  antibrachiale  et]  qui  peuvent 
se  fixer  à  lui  à  un  degré  d’angle  quelconque.  Ainsi 
peut-on  produire  de  petites  oscillations  à  tous  les 
degrés  d’angle  entre  45  et  180  degrés. 

Ue  manuel  opératoire  consiste  à  fixer  les  gout¬ 
tières  et  à  bloquer  les  secteurs,  soit 
au  maximum  d’extension,  soit  au 
maximum  de  flexion.  On  met  alors 
en  mouvement  les  excentriques  en 
embrayant  les  flexibles.  U’exercice 
se  produit  ainsi  aux  limites  des  mou¬ 
vements  angulaires. 

Chaque  blessé  a  d’aillems,  sous  la 
main  libre,  la  manette  de  débrayage. 
Il  peut  ainsi,  sans  fatigue,  subir 
900  mouvements  d’oscillations  en  une 
heure. 

Il  est  à  remarquer  qu’avec  cet 
appareil  nous  n’avons  pas  cherché  à 
faire  varier  l’amplitude  des  oscilla¬ 
tions  produites.  C’est  volontaire¬ 
ment  que  nous  avons  évité  cette 
complication.  En  voici  la  raison. 

Lorsqu’on  veut  modifier  un  trouble  trophique 
dû  à  l’immobilisation  prolongée  d’un  tissu  ou 
d’un  organe,  il  ne  s’agit  pas  tant  de  faire  exécuter 
à  ces  tissus  et  à  ces  organes  des  mouvements  de 
grande  amplitude  que  de  provoquer  de  très  petits 


Ua  exemple  d’appareil  mobilisateur  (fig.  2). 

mouvements,  des  frottements  peu  étendus  mais 
très  répétés,  surtout  dans  les  environs  de  la  limite 
du  jeu  fonctionnel  imposé  par  ces  troubles  tro¬ 
phiques.  De  même  que  le  massage,  et  en  parti¬ 
culier  le  massage  vibratoire,  fait  sur  place,  modifie 
la  trophicité  des  tissus  travaillés,  de  même  les 
frottements  imposés  à  des  surfaces  articulaires 
agissent  dans  le  même  sens,  quelle  que  soit  leur 
étendue. 

Cela  posé,  il  y  a  intérêt  à  placer  l’articulation 
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limitée  dans  ses  mouvements  à  la  limite  même  de 
son  jeu  fonctionnel  et  de  la  soumettre  alors  à  ces 
frottements  peu  étendus  mais  répétés  qui.parais- 
sent  avoir  le  maximum  d’action. 

Quand  l’opération  est  terminée  au  maximum 
de  la  flexion,  on  la  recommence  au  maximum  de 
l’extension. 

III.  Indications  et  contre-indications  de 
la  méthode.  — ^  On  a  dit  :  dans  tous  les  cas,  la 
main  d’un  bon  masseur  est  préférable  à  la  mobi¬ 
lisation  passive.  Cette  proposition  est  vraie  en 
grande  partie.  D’une  façon  générale,  on  obtient 
par  la  manuthérapie  bien  faite  des  résultats  que 
la  mécanothérapie  passive  est  impuissante  à  pro¬ 
voquer. 

Da  manuthérapie  règle  l’étendue,  la  puissance 
et  la  durée  de  son  effort  suivant  les  besoins  et  en  se 
pliant  aux  circonstances. 

Da  machine  est  aveugle  et  agit  toujours  de  la 
même  façon,  quel  que  soit  le  cas. 

Cependant,  puisqu’il,  faut  commencer  par  dis¬ 
cuter  la  mise  en  parallèle  de  la  manuthérapie  et  de 
la  ttiobilisation  passive,  il  y  a  lieu  de  noter  que, 
à  priori,  on  peut  reconnaître  des  avantages  com¬ 
pensateurs  à  l'actif  de  la  machine.  Parmi  ces 
avantages,  il  en  est  deux  qui  méritent  une  men¬ 
tion  spéciale. 

1°  Da  machine  peut  agir  plus  longtemps  que  le 
manuthérapeute.  Or,  dans  certains  cas  et  en  parti¬ 
culier  dans  les  raideurs  articulaires  de  cause  cen¬ 
trale,  même  avec  tendance  vers  l’ankylose  osseuse, 
c’est  le  mouvement  longtemps  répété,  le  frotte¬ 
ment  des  pièces  diarthrodiales  qui  ramènent  les 
pièces  articulaires  vers  leur  trophicité  normale  et 
qui  s’opposent  à  l’évolution  pathologique.  Il  y  a. 
donc  là  un  desideratum  d’action  prolongée,  répétée 
et  longtemps  soutenue,  que  la  machine  peut  faire 
mieux  que  les  masseurs,  dont  le  nombre  est 
d’ailleurs  insufiisant  dans  les  centres  militaires. 

2"  Très  souvent  les  raideurs  articulaires 
s’accompagnent  de  douleurs,  et,  par  un  réflexe 
antalgique  inconscient,  le  blessé  s’oppose  à  la 
mobilisation  manuelle  parce  qu’il  craint  qu’elle 
dépasse  le  seuil  de  la  douleur.  Au  contraire,  il 
sait  que  les  mouvements  de  la  machine  se  répé¬ 
teront  toujours  les  mêmes.  Il  prend  confiance.  Da 
défense  tombe  d’elle-même  et  la  mobilisation  se 
fait  dans  des  limites  plus  étendues. 

Cela  posé,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  mobili¬ 
sation  passive  a  ses  indications  et  contre-indica¬ 
tions.  Nous  allons  les  préciser. 

Elle  est  indiquée  dans  tous  les  cas  d’enraidis¬ 
sement  ou  de  limitation  des  mouvements  arti¬ 
culaires,  lorsque  aucune  cause  osseusé  ne  peut 
être  incriminée,  lorsque  aucune  contracture  mus¬ 


culaire  n’entre  en  jeu  et  lorsque  aucun  élément 
inflammatoire  n’est  en  évolution.  C’est  dire 
qir’elle  convient  : 

1°  Dans  tous  les  cas  d’aiikylose  fibreuse  cen¬ 
trale  évoluant  ou  non  vers  l’ankylose  osseuse  ; 

2°  Dans  tous  les  cas  de  raideur  articulaire  ou  de 
limitation  des  mouvements  articulaires  de  cause 
fibreuse  centrale  ou  périphérique,  et  en  particulier 
dans  les  cas  d’adhérences  cicatricielles,  d’adhé¬ 
rences  des  tendons  aux  gaines,  de  rétractions 
fibreuses,  etc... 

Elle  est  évidemment  contre-indiquée  dans  les 
cas  où  une  limitation  de  flexion  est  due  à  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  extenseurs,  ou  inversement 
quand  la  limitation  d’extension  est  due  à  la 
contracture  des  fléchisseurs.  Dans  ces  cas,  en 
effet,  chaque  tentative  d’extension  ou  de  flexion 
provoque  un  travail  de  défense  dans  les  muscles 
contracturés  et  là  contracture  ne  peut  que  s’aggra¬ 
ver.  Te  résultat  serait  le  même  si  le  manuthéra¬ 
peute,  dans  ces  cas,  faisait  un  massage  tonique 
des  muscles  contracturés  et  produisait  lui-même 
les  mouvements  incriminés. 

Il  est  inutile  d’ajouter  que  toutes  les  fois  qu’un 
corps  étranger  ou  une  lésion  osseuse  en  évolution 
existe  dans  le  voisinage  des  surfaces  intéressées, 
on  doit  s’abstenir  de  la  mécanothérapie  passive. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  de  savoir  à  priori 
quel  est  le  rôle  joué  par  l’élément  «  contracture  » 
dans  la  limitation  des  mouvements.  Il  n’est  pas 
toujours  possible  non  plus  de  savoir  à  priori  si 
le  travail  articulaire  ne  sera  pas  la  cause  d’un 
réveil  inflammatoire.  C’est  au  médecin  de  tâter 
le  terrain  dans  tous  les  cas  douteux  et  de  faire 
prudemment  l’épreuve  du  traitement. 

IV.  Résultat  du  traitement.  —  Dorsque  le 
traitement  est  appliqué  conformément  aux  indi¬ 
cations  ci-dessus,  l’amélioration  se  produit  habi¬ 
tuellement  de  la  façon  suivante,  d’après  nos  sta¬ 
tistiques. 

A.  Soit  très  rapidement.  En  ce  cas,  elle  atteint 
son  maximum  en  quelques  séances  et  il  semble 
qu’un  traitement  prolongé  n’amène  aucune  aug¬ 
mentation  de  valeur  fonctionnelle.  Si  l’on  insiste, 
il  arrive  que  l’on  perde,  au  contraire,  une  partie 
du  gain  angulaire  obtenu;  il  semble  que,  dans  ces 
cas,  le  facteur  qm  contrarie  le  traitement  est  une 
contracturé  musculaire  qui  se  développerait  ou  se 
révélerait  lorsqu’un  certain  degré  angulaire  est 
atteint.  Parfois'  la  cause  de  cette  contracturé  est 
décelable  :  c’est  lorsqu’il  existe, de  petits  projec¬ 
tiles  dans  le  corps  du  muscle  échappant  à  toute 
intervention  chirurgicale.  Ce  qui  semble  confirmer 
cette  interprétation  est  que,  si  dès  le  début,  dès 
que  se  .manifeste  la  contracture,  on  applique  un 
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appareil  antagoniste,  on  obtient  immédiatement 
une  nouvelle  amélioration  fonctionnelle.  Ces  appa¬ 
reils  antagonistes  sont  tout  simplement  des  appa¬ 
reils  à  traction  continue  et  faible  (fig.  3),  laissant 
toute  liberté  aux  mouvements  volontaires  et 
renforçant  simplement  la  tonicité  insuffisante 
des  muscles  antagonistes  de  la  contracture,  sans 
provoquer  le  réflexe  de  défense  du  côté  de  ces 
muscles  contracturés. 

B.  Soit  lentement,  progressivement.  En  ce  cas 
il  se  produit  rarement  de  la  contracture. 

Voici  quelques  exemples  rappelés  très  sommai¬ 
rement  et  qui  donneront  une  idée  des  résultats 
obtenus. 

1°  Blessés  dont  la  blessure  rem,onte  à  plus 
d’un  an.  —  1745  B.  Blessé  le  17  janvier  1915 
au  coude  gauche  par  éclat  d’obus,  limitation 
d’extension  dix  coude  à  120“  environ.  Pas  de  lésion 
des  troncs  nerveux.  Ee  gain  obtenu  n’a  été  que  de 
10  degrés.  1/ application  d’un  appareil  antagoniste 
n’a  pas  donné  d’amélioration. 

2212  B.  Blessure  par  balle,  mai  1915,  au  poignet 
gauche;  fracture  du  carpe  et  de  la  styloïde  radiale. 
Arthrite  suppurée,  raideur  serrée  de  l’articulation 
du  poignet.  N’a  gagné  par  le  traitement  de  mobi¬ 
lisation  passive  que  5  degrés  d’angle  fonctionnel. 

Cinq  cas  traités  dans  les  mêmes  conditions 
n’ont  donné  que  des  gains  angulaires  faibles  ; 
deux  cas  ont  donné  un  gain  de  25°  et  un  cas  un 
gain  de  20“. 

En  conclusion,  on  peut  dire  que,  dans  les  cas 
anciens  remontant  à  plus  d’un  an,  les  résultats 
sont  eu  général  médiocres,  mais  que  cependant 
on  obtient  parfois  des  améliorations  inattendues 
et  que  c’est  une  faute  thérapeutique  de  ne  pas 
tenter  l’essai. 

2°  Cas  récents  d’ankyloses  fibreuses  cen¬ 
trales  ou  de  raideurs  articulaires  de  cause 
fibreuse  centrale  sans  contracture  muscu¬ 
laire.  —  Dans  cette  catégorie,  nous  rangeons  les 
cas  où-  l’articulation  est  complètement  immobi¬ 
lisée  ou  bien  simplement  enraidie,  avec  ou  sans 
dimimrtion  de  l’interligne  articulaire,  avec  ou  sans 
opacification  des  cartilages  d’encroûtement. 

2068  B.  Ecrasement  du  coude  droit  avec  dimi¬ 
nution  de  l’interligne  articulaire.  Fracture  dé 
l’olécrâne"  limitant  l’extension  d’une  façon  défi¬ 
nitive.  Ea  flexion  qui  était  limitée  à  60°  a  été 
obtenue  complète.  E’extension  a  été  poussée 
jusqu’à  la  limite  imposée  par  la  cause  osseuse, 
140°  environ. 

Ce  blessé  a  pu  être  récupéré  pour  le  service 
armé. 

2087  B.  Blessure  du  genou  gauche  par  éclat 


d’obus.  Arthrite  suppurée.  Eimitation  de^  mou¬ 
vements  du  genou  entre  144°  et  180°.  A  gagné  6° 
en  un  mois  de  mécanothérapie  active  et  de  manu- 
thérapie.  E’emploi  de  l’appareil  de  mécano,- 
thérapie  passive  a  fait  gagner  10°  en  quinze 
séances  et  35°  en  soixante  séances. 

Ee  blessé  a  pu  être  conservé  au  service  anné  avec 
changement  d’arme. 

•  2578  D.  Hém arthrose  du  genou  droit  par  coup 
de  pied  de  cheval.  Eimitation  serrée  des  mou¬ 
vements  du  genou.  Interligne  nonnal.  Prolifé- 


;  Un  exemple  d'appareil  antagoniste  (fig.  3).  . 

rations  osseuses  ne  gênant  pas  directement  les 
mouvements  articulaires.  Cinquante  séances  de 
mécanothérapie  passive  ont  donné  un  gain 
angulaire  de  25°. 

Ee  blessé  a  pu  être  présenté  pour  le  service 
auxiliaire. 

Dans  13  cas  analogues  nous  avpns  .  obtenu 
'  7.  améliorations  marquées,  4  améliorations  légères 
et  2  échecs.  Cès  deux  échecs  se  rapportent-  à  uii 
blessé  atteint  d’ankylose  fibreuse,  suite  d’arthrite 
suppurée,  chez  lequel  le  traitement  n’a  pas  empê¬ 
ché  l’évolution  vers  l’ankylose  osseuse,  et  à  un 
second  cas  dans  lequel  s’est  développée  une 
exostose  limitant  le  jeu  .articulaire  (coude). 

30  Cas  récents  de  raideurs  articulaires  ou 
de  limitations  des  mouvements  de  cause 
fibreuse  périphérique  sans  contracture.  — 
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2017  M.  ïîiiüitatiDii  de  l'extension, du gei^ou  ^roit, 
suite  de  blessure  par  balle.  Bride  cicatricielle  dti 
creux  poplité.  Gain  de  34°  (112  à  146°)  en  un  mois 
par  la  mécanothérapie  passive. 

2125  G.  Raideur  du  coude  et  limitation  d’exten¬ 
sion  par  suite  de  blessure  du  bras  gauche  avec 
lésion  du  médian.  Re  traitement  combiné  de 
mécanothérapie  passive  et  d’emploi  des  appareils 
antagonistes  a  amené  en  vingt-cinq  jours  un  gain 
angulaire  de  20°. 

2190  B.  Séton  du  bras  droit,  limitation  de 
l’extension  du  coude.  Persistance  de  trois  petits 
éclats  dans  la  masse  des  fléchisseurs.  Ba  limitation 
d’extension  paraissait  due  à  des  rétractions  et  à 
des  adhérences  fibreuses  périphériques  plutôt  qu’à 
la  contracture  des  fléchisseurs.  Quelques  séances 
de  mécanothérapie  passive  ont  donné  un  gain 
angulaire  de  10°  (130  à  140°),  puis  l’état  est  resté 
stationnaire.  On  a  pu  alors  constater  de  la  cobtrac- 
ture  des  fléchisseurs  et  le  traitement  a  été  sus¬ 
pendu,  le  cas  rentrant  dans  les  contre-indications 
signalées  ci-dessus. 

2049  J.  Blessure  par  éclat  d’obus  de  l’avant-bras 
gauche  en  dessous  du  pli  du  coude,  sans  lésion 
articulaire.  Quinze  séances  ont  donné  l’exten¬ 
sion  complète. 

2586  R.  Blessure  de  la  cuisse  gauche  par  éclat 
d’obus.  Phlegmon,  adhérences  cicatricielles,  limi¬ 
tation  de  flexion  et  d’extension  du  genou  (100° 
à  157°).  En  quinze  jours  de  traitement,  amplitude 
complète. 

Nous  avons  39  cas  analogues  dans  lesquels  la  mé¬ 
canothérapie  passive  a  été  appliquée  alors  que  le 
traitement  habituel  ne  paraissait  plus  donner 
que  des  résultats  insuffisants.  Parmi  eux,  18  ont 
subi  soit  une  amélioration  marquée,  soit  la  gué¬ 
rison;  19  ont  subi  une  amélioration  légère,  2  ont 
dbimé  des  résultats  complètement  nuis  avec  appa¬ 
rition  de  contractures  qui  ont  contre-indiqué  le 
traitement. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que,  dans  les  cas 
récents,  il  y  a  presque  toujours  avantage  à  em¬ 
ployer  la  mécanothérapie  passive,  mais  à  condi¬ 
tion  d’observer  rigoureusement  les  contre-indi¬ 
cations  formulées  ci-dessus  et  de  surveiller  de. 
près  le  traitement.  Bes  progrès  doivent  être 
continus  et  réguliers.  Borsqu’il  y  a  arrêt  ou  recul, 
il  y  a  lieu  de  l’interrompre  immédiatement  et  de 
rechercher  si  le  facteur  contracture  n’entre  pas  en 
scène  ou  si  quelque  autre  cause  ne  vient  pas 
s’opposer  à  ce  mode  de  mobilisation. 

Ba  conclusion  générale  de  ce  travail  et  celle  qui 
ressort  de  l’observation  de  cas  plus  nombreux 
où  le  traitement  a  été  trop  complexe  pour  que 
nous  en  fassions  état,  est  que  la  mécanothérapie 


passive,  limitée  à  ses  indications  rationnelles  et 
âppliquéè  avec  îüéthode,  est  un' précieux'  adju¬ 
vant  qui  ne  devrait  pas  être  négligé  dans  les 
grands  centres. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  dire,  que  ceux  qiri 
l’ont  condamnée  ne  l’ont  sans  doute  pas  expéri¬ 
mentée  dans  ces  conditions,  sans  quoi  leurs  résul¬ 
tats  n’auraient  pu  que  confirmer  les  nôtres. 


UN  TYPE  DE  FISTULE  OSSEUSE 
■  DE  GUERRE 

LA  CAVITÉ  CENTRALE 
A  PAROIS  RIGIDES 


l«  D'  Raymond  BONNEAU, 

Médecin  aide-major  de  i'®  classe, 

Chirurgien  de  l’hôpitai  mixte  d’Orléans. 

Ayant  eu  à  assurer  le  service  régional  d’un 
hôpital  régional  de  fistuleux,  il  m’a  été  donné 
d’opérer,  de  suivre  et  le  plus  souvent  de  guérir 
nombre  de  vieux  blessés  restés  fistuleux  malgré 
des  opérations  réitérées.  Au  cours  de  mes  inter¬ 
ventions,  j’ai  naturellement  rencontré  les  causes 
habituellement  décrites  des  fistules  :  les  corps 
étrangers  métalliques  ou  vestimentaires,  les 
esquilles,  les  séquestres,  l’ostéite  ou  l’ostéomyé¬ 
lite.  Au  sujet  de  cette  dernière  cause,  je  m’empresse 
de  dire  que  les  lésions  d’ostéite  m’ont  paru  bien 
plus  rares  qu’on  ne  l’affirme  (i)  ;  tout  au  moins 
ellesm’ontparuréduitèsà  des  altérations  vraiment 
superficielles  et  minimes  de  tissu  osseux  et  surtout 
corrélatives  à  «  certaines  conditions  déf«»lKeuses 
de  drainage  et  dé  réparation  »,  lesquelles-  consti¬ 
tuent  essentiellement  la  vraie  cause  de  la  fistule. 
Ce  sont  ces  conditions  anatomo-pathologiques 
spéciales  que  je  me  propose  d’étudier  ici. 

I.  Anatomie  pathologique.  —  Pénétrons 
dans  l’os  malade  en  suivant  le  stylet  introduit  par 
l’orifice  fistuleux.  Après  avoir  élargi  un  tunnel 
plus  ou  moins  long,  plus  ou  moins  étroit,  nous 
tombons  dans  une  «cavité  centrale».  Il  est  intéres¬ 
sant  de  ne  pas  curetter  cette  cavité  à  l’aveugle 
et  de  l’étudier  avec  méthode  et  soin  :  elle  se  pré¬ 
sente  remplie  d’air,  de  sang,  de  fongosités.  Sous 
les  fongosités  on  trouve  souvent,  tapissant  tout 
ou  partie  de  la  cavité,  une  sorte  de  fausse  mem- 
.  brane  ulcéreusé  et  pyogénique,  épaisse  de  2  à 
3  millimètres,  friable,  sorte  de  tissu  fongueux 
condensé  sous  lequel  apparaît  le  tissu  osseux.  Ce 
tissu  osseux  n’est  pas  très  altéré.  B’os  compact 

(i)  Toutes  réserves  faites  pour  certaines  ostéites  du  tissu 
spongieux.  * 
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qu’on  a  abattu  pour  pénétrer  dans  la  cavité  est 
ordinairement  éburné  et  épaissi  ;  il  a  fallu  de 
bons  instruments  pour  l’entamer.  On  le  retrouve 
sur  la  face  opposée.  I^e  tissu  spongieux  est  peut- 
être  un  peu  plus  vascularisé  et  plus  succulent. 
De  lui  suintent  de  fines  gouttelettes  de  sang  quand 
on  arrache  la  fausse  membrane.  Quant  à  l’an¬ 
cienne  moelle  osseuse,  on  la  chercherait  en  vain,  et 
s’il  est  vrai  qua  notre  cavité  centrale  se  soit 
formée  en  grande  partie  à  ses  dépens,  le  travail 
de  destruction  et  de  réparation  effectué  au  niveau 
de  l’ancien  foyer  de  fracture  a  amené  des  cloison¬ 
nements  absolus  de  cette  cavité  médullaire.  Cepen¬ 
dant  il  ne  faudrait  pas  trop  travailler  de  la  gouge 
dans  la  direction  de  l’ancienne  moelle,  car  on 
pourrait  la  mettre  à  jour  ;  et  il  m’est  ainsi  arrivé 
deux  ou  trois  fois  de  reconnaître  cette  sorte  de 
gelée  rose  jaunâtre  qu’est  la  moelle  saine,  sans 
qu’il  en  soit  résulté,  du  reste,  le  moindre  dommage 
pour  mes  opérés. 

Da  cavité  centrale  a  été  supposée  régulière 
comme  ime  bulle  arrondie.  Il  est  loin  d’en  être 
toujours  ainsi,  car  elle  émet  souvent  des  diver¬ 
ticules  dans  diverses  directions.  D’abord,  en  sui¬ 
vant  le  sens  de  passage  du  projectile,  il  arrive 
souvent  qu’on  trouve  en  face  de  la  porte  d’accès 
à  la  cavité  une  fenêtre  creusée  aujTdépens  de  la 
face  opposée,  donnant  jour  stu  les  parties  molles 
de  l’autre  côté  du  membre.  Tantôt  im  tissu  sclé¬ 
reux  cicatriciel  clôt  la  fenêtre  à  la  façon  d’une 
peau  de  tambour  ;  tantôt  cette  fenêtre  est  incom¬ 
plètement  fermée  et  le  stylet  qui  la  franchit  vient 
révéler  «  aux  antipodes  »  de  l’orifice  fistuleux  ori¬ 
ginal  un  nouveau  nid  de  fongosités  et  souvent 
d’esquilles  extra-osseuses.  Même  sans  aller  si  loin 
au  delà  de  l’os,  on  trouve  dans  l’os  des  terriers  qui, 
suivant  l’axe  du  membre,  allongent  la  cavité  cen¬ 
trale  de  6,  8,  jusqu’à  10  centimètres  ! 

Pour  être  complet  dans  notre  description 
anatomo-pathologique,  ajoutons  que  les  parties 
molles  voisines  de  la  fistule  sont  détruites  ou 
dégénérées,  remplacées  par  du  tissu  de  sclérose. 

II.  Physiologie  pathologique.  —  Pourquoi, 
laissées  à  elles-mêmes,  ces  lésions  ne  guérissent-elles 
pas? 

Da  cavité  centrale  décrite  plus  haut  ne  guérit 
pas,  parce  que  rien  n’est  capable  de  la  combler  ou 
de  l’épideimiser.  Comment,  en  effet,  pourrait-elle 
être  comblée?  Te  tissu  osseux,  qui  constitue  la 
presque  totalité  de  la  paroi  cavitaire,  est  impuis¬ 
sant  à  fournir  du  tissu  osseux.  De  tissu  compact 
ne  donne  rien;  le  tissu  spongieux  et  la  moelle 
donnent  bien  des  bourgeons  charnus,  mais  ces 
bourgeons  charnus  restent  friables  et  sont  inca¬ 
pables  de  s’organiser  en  tme  masse  cicatricielle 


d’oblitération  et  ne  pourraient  faire  ciment  que 
s’il  s’agissait  de  tranches  osseuses  au  contact,  ce 
qui  n’est  pas  le  cas  dans  la  cavité  présente. 

De  périoste,  lui,  est  par  contre  une  membrane 
très  proliférante,  capable  de  produire  en  peu  de , 
temps  tous  les  ostéophytes  nécessaires  pour 
combler  les  pertes  '  de  substance  et  même  de 
déborder  avec  exubérance  à  leur  surface.  Or  il 
n’y  a  plus  rieu  à  attendre  du  périoste  qm  a  été 
détruit  depuis  longtemps  lors  du  traumatisme 
initial  et  dont  les  lambeaux,  après  avoir  participé 
à  la  formation  du  cal,  restent  noyés  dans  le  tissu 
cicatriciel  qui  englobe  la  fracture  et  à  distance  de 
la  cavité  à  combler.  Il  en  est  de  même  pour  les 
parties  molles  voisines  :  muscles,  tissu  cellulaire, 
aponévrose,  etc.  Des  coupes  méthodiques  à  point 
de  départ  du  foyer  malade  montreraient  combien 
il  faudrait  aller  loin  pour  trouver  un  tissu  diffé¬ 
rencié,  souple,  capable  de  remplir  le  manque  d’os 
en  question. 

En  somme,  tout  est  noyé  dans  la  sclérose,  et  la 
peau  elle-même  autour  de  la  fistule  est  devenue 
une  sorte  d’épiderme  scléreux  implissable,  faisant 
intimement  corps  avec  la  masse  fibreuse  péri- 
cavitaire.  Mais  alors,  si  l’on  ne  peut  plus  rien 
attendre  de  l’os,  du  périoste,  dSs  parties  molles  ou 
même  de  la  peau,  poiuquoi  ne  pas  espérer  qu’une 
épidermisation  secondaire,  lente  il  est  vrai,  mais 
efficace,  arrive  je  ne  dis  pas  à  combler,  mais  à 
tapisser,  en  surface,  la  paroi  de  la  cavité  centrale? 
Evidemment,  les  cellules  épidermiques  de  la 
mauvaise  peau  qui  entourent  l’orifice  fistuleux 
prolifèrent  comme  elles  peuvent  et  elles  tendent  à 
descendre  à  travers  le  conduit  fistuleux  vers  le 
centre  de  la  fistule  ;  mais  il  vient  un  moment  où 
l’écoulement  du  pus  marchant  en  sens  inverse 
les  macère  et  les  détruit.  Eu  fin  de  compte,  l’épi¬ 
derme  ne  peut  recouvrir  les  bourgeons  infectés  et 
suintants,  les  fongosités  qui  remplissent  la  cavité 
centrale.  Donc,  par  le  procédé  d’épidermisation 
non  plus,  la  guérison  n’est  pas  possible. 

Tout  se  réduit,  comme  on  le  voit,  à  des  condi¬ 
tions  anatomiques  défectueuses  beaucoup  plus 
qu’à  des  phénomènes  d’infection,  et  on  aura  beau 
détruire  les  bourgeons,  installer  l’irrigation  conti¬ 
nue  au  Dakin,  réaliser  presque  la  stérilité  de  la 
cavité,  cette  cavité  n’en  persiste  pas  moins.  Da 
fistule  n’est  pas  guérie.  C’est  bien  une  cavité  cen¬ 
trale  à  parois  rigides,  rigides  non  seulement  dans 
le  sens  de  dureté,  d’immobilité  piatérielle,  mais 
rigides  aussi  dans  le  sens  biojogique,  car  elles 
manquent  de  vie,  de  prolifération,  de  réparation. 

III.  Indication  thérapeutique.  —  Da  seule 
indication  thérapeutique  qui  soit  judicieuse 
consiste  : 
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1°  A  transformer  cette  cavité  osseuse  centrale, 
qui  n’est  en  communication  avec  l’extérieur  que 
par  un  tunnel  étroit,  en  une  surface  se  rapprochant 
le  plus  possible  de  la  surface  plate  ; 

2“  Après  avoir  réséqué  largement  le  tissu  sclg- 
reux  périfistuleux,  à  retrouver  les  tissus  normaux  ; 
muscles,  tissu  cellulaire,  graisse,  et  à  les  mobiliser 
le  plus  possible  vers  le  centre  de  cette  surface 
plane. 

Voici  les  deux  temps  de  la  cure  : 

Abattre  les  berges  de  la  cavité  centrale, 'et,  s’il 
le  faut,  faire  sauter  tout  le  couvercle  de  tissu 
osseux  qui  la  recouvre,  de  façon  à  transformer 
cette  chambre  presque  fermée  en  une  cuvette, 
mieux  en  une  assiette  creuse,  mieux  encore  en  une' 
assiette  plate.  Tel  est  le  premier  temps  de  l’opé¬ 
ration,  c’est  :  l’évidement  osseux. 

Amorcer  ensuite  une  sorte  d’autoplastie  par 
glissement  des  tissus  mous  reconnus  sains  et 
mobilisés,  tel  en  est  le  deuxième  temps,  c’est  : 
la  libération  des  parties  molles. 

IV.  Technique  opératoire.  —  Connue 
hémostase,  la  bande  hémostatique  à  la  racine  du 
membre  levé  en  l’air  au  préalable.  En  effet,  cerj 
taines  de  ces  opérations  sont  très  hémorragiques,- 
d’une  part,  parce^ue  dans  le  tissu  scléreux  dur 
existent  des  lacs  veineux  qui  restent  béants  à  la 
coupe  et  qu’on  ne  peut  pas  plus  pincer  qu’dh 
ne  pourrait  pincer  les  lèvres  d’un  canal  traversant 
un  bloc  de  marbre  ;  d’autre  part,  parce  que  cer¬ 
tains  os  saignent  beaucoup,  même  quand  on  n’a 
pas  sectionné  une  de  ces  artères  nourricières  de 
l’os  qui  ne  cesserait  de  donner  que  par  le  tampon¬ 
nement,  la  bandelette  de  cire  ou  le  coup  de  sonde 
cannelée  martelée,  écrasant  de  la  bouillie  osseuse 
sur  le  vaisseau. 

Comme  éclairage  :  le  miroir  de  Clar.  C’est  indis¬ 
pensable.  Sans  cet  éclairage  pénétrant  et  dirigé, 
ou  est  dans  l’impossibilité  de  juger  comme  il 
convient  de  l’état  du  tissu  osseux  qu’on  travaille, 
on  ne  peut  suivre  les  diverticules,  on  ignore  si 
l'on  a  obtenu  l’intégrité  absolue  de  la  cavité 
qu’on  laisse. 

Comme  instruments  :  le  bistouri,  la  rugine,  la 
curette,  l’excellente  pince-gouge,  mais  surtout  le 
ciseau  à  froid  et  le  marteau.  Et  par  ciseau  à  froid, 
j’entends  celui  à  section  droite  et  celui  à  section 
courbe,  tous  deux  bien  emmanchés,  bien  trempés, 
bien  aigüisés  ;  et  par  marteau,  un  bon  marteau 
d’acier  de  8oo  grammes,  agissant  avec  plus  d’éner¬ 
gie  et  de  sincérité  que  la  masse  en  bois  ou  le  clas¬ 
sique  marteau  à  tête  de  plomb  des  auristes. 

Comme  nettoyage  :  le  bock  d’eau  très  chaude 
avec,  un  large  embout  qui  lance  un  jet  puissant 
dans  le  champ  opératoire.  Cela  entraîne  les 


copeaux  et  la  bouillie  d’os  que  fait  voler  le  ciseau 
à  froid,  toutes  particules  étrangères  que  la 
compresse  essuie  mal  et  qu’il  ne  faut  pas  laisser 
s’incruster  dans  un  coin  de  la  plaie.  Cela  entraîne 
le  sang  en  le  délayant,  sang  que  la  compresse,  loin 
d’enlever,  étale  comme  un  vernis  à  la  surface  des 
tranches  osseuses  et  sous  lequel  on  ne  peut  abso¬ 
lument  pas  se  rendre  compte  du’ degré  de  vascu¬ 
larisation,  c’est-à-dire  du  degré  de  vie  du  tissu 
osseux  qu’on  examine. 

Mais  procédons  i)ar  ordre.  A  l’incision  longitu¬ 
dinale,  c’est-à-dire  parallèle  à  l’axe  du  membre, 
est  préférable  une  large  résection  ovalaire  du  tissu 
scléreux  centré  par  l’orifice  fistuleux.  Ee  bistouri 
tranclre  jusqtr’à  l’os.  On  décolle  à  la  rugine  le 
périoste  et  aussitôt  on  attaque  l’os  au  ciseau 
actionné  par  le  marteau  jusqu’à  ce  que  la  cavité 
centrale  soit  nettement  désoperctrlée.  Ea  curette 
enlève  les  fongosités  ;  on  déblaie  la  cavité,  on 
prend  connaissance  de  sa  forme  et  on  suit  tout 
diverticule,  en  faisant  sauter  la  partie  correspon¬ 
dante  de  l’os  formant  couvercle. 

On  peut  être  ainsi  amené  à  faire  dans  le  tissu 
de  profondes,  tranchées,  ayant  une  assez  grande 
longueur. 

Au  cours  de  ces  travaux  de  désoperculation,  il 
faut  s’assurer  qu’on  ne  laisse  rien  de- douteux. 
Tout  point  suspect  est  l’objet  de  l’attaque  instru¬ 
mentale.  Je  dois  dire  que,  jusqu’à  présent,  je  n’ai 
jamais  rencontré  un  second  foyer  osseux  qui  fût 
indépendant  de  la  cavité  centrale.  Quand'il  existe 
un  second  foyer,  on  trouve  toujours  le  trajet  qui 
y  conduit.  Chemin  faisant,  on  rencontre  parfois 
dans  cet  ancien  foyer  de  fracture  des  traces  de 
fissure,  et  l’on  reconnaît,  comme  dans  des  fouilles, 
l’ancienne  architecture  traumatisée. 

Tant  qu’on  n’a  pas  .obtenu  la  transformation  de 
la  cavité  en  une  cuvette  plate  aux  berges  aplanies, 
on  ne  doit  pas  s’estimer  à  bout  de  travail.  Pour 
arriver  à  ce  résultat,  on  est  quelquefois  obligé  à 
dés  sacrifices  d’os  sain' qu’on  peut  qualifier  de 
«  formidables  >>.  Il  faut  savoir  que  la  guérison  est 
seulement  à  ce  prix.  Pour  décider  quelle  est  la 
partie  d’os  à  sacrifier,  ilfaut  connaître  exactement 
ce  qu’il  restera  d’os  et  sj  ce  reliquat  osseux  est 
suffisant  pour  assurer  la  qontinuité  du  squelette. 
J’ai  même  été  conduit,-  à  faire  une  résection 
franche  et  totale  en  tranche  de  saucisson  de 
tout  le  segment  d’os  bulleux  et  une  suture  bout  à 
bout  des  deux  extrémités  pleines.;  l’indication  de 
cette  résection  segmentaire  est  parfois  absolue.  On 
trouve  assez  souvent  un  os  tunnelUsé  transversale¬ 
ment,  donnant  l’aspect'd’un  os  bifide  au  niveau  de 
la  lésion,  il  ne  faut  pas  hésiter  à, sacrifier  complè¬ 
tement  une  des  deux  piles  du  pont,  et  peut-être  pas 
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toujours  la  moins  solide,  mais  celle  qu’il  paraît 
le  plus  avantageux  de  détruire  pour  que  les  par¬ 
ties  molles  retombent  d’elles-mêmes  facilement 
sur  la  pile  du  pont  restante.  On  .peut  être  amené, 
pour  établir  la  «  pente  douce  »,  à  tailler  les  par¬ 
ties  d’os  voisines  dans  le  sens  de  la  longueur  sur 
8  à  10  centimètres.  Plus  on  acquiert  d’expérience, 
plus  on  est  généreux  dans  le  sacrifice  osseux.  Il 
arrive  que  la  partie  restante  du  squelette  soit 
tellement  amoindrie  qu’on  craigne  pour  sa  soli¬ 
dité.  J’ai  eu  ainsi  un  humérus  qui,  après  l’évi¬ 
dement,  se  mit  à  plier,  la  partie  restante  du  cal 
étant  encore  molle  ;  cela  n’a  pas  empêclié,  deux 
mois  après,  la  solidité  d’être  parfaite  (et  la  fistule 
tarie).  J’ai  eu  également  à  déplorer  trois  fractures 
itératives.  Il  est  curieux  de  noter  que  ces  fractures 
sont  survenues  du  quinzième  au  vingt-cinquième 
jour  après  l’opération  ;  soit  que  le  blessé,  ayant 
passé  les  premières  suites  opératoires  et  croyant  ne 
plus  avoir  à  craindre  la  fracture,  ait  négligé  cer¬ 
taines  précautions  pu  fait  quelques  imprudences, 
soit  queles phénomènes  de  réactionbiologique  post¬ 
opératoire  aient  amené  une  décalcification,  un 
ramollissement  temporaire  de  l’os  restant.  Sauf 
dans  le  cas  d’une  fracture  itérative  du  tiers  nioyen 
du  cubitus,  c’est-à-dire  d’une  fracture  sans  incon¬ 
vénients  fonctionnels  (et  encore  se  peut-il  que  le 
blessé  perdu  de  vue  et  réformé  soit  maintenant 
consolidé),  ces  fractures  consécutives  à  l’évidement 
ont  guéri. 

I^a  conduite  à  tenir  vis-à-vis  dè  l’os  de  nouvelle 
formation  est  toujours  assez  difiicile  à  formuler. 
Si  les  ostéophytes  sont  en  voie  d’accroissement, 
de  bourgeonnement,  d’envahissement,  ils  peuvent 
avantageusement  participer  au  comblement  de 
l’ex-cavité  centrale  ;  on  les  laisse  proliférer.  S’ils 
ont  terminé  leur  exubérance,  il  vaut  mieux  s’en 
défaire,  tout  au  moins  partiellenient,  pour  deman¬ 
der  au  périoste  nn  nouvel  effort  d’ostéogenèse 
bien  dirigé.  Enfin,  s’ils  étaient  enflammés,  le 
devoir  serait  de  les  exciser  complètement  avec 
soin  comme  nuisibles  au  tarissement  de  la  fistule. 
C’est  là  où  intervient  l’expérience  individuelle 
de  l’opérateur. 

E’ aplanissement  de  la  région  osseuse  opérée 
doit  être  effectué  avec  soin,  comme  un  évidement 
de  mastoïdite  -bien  fait.  Pas  de  côtes,  pas  de 
saillies,  pas  de  trous.  Avec  un  peu  d’habitude  on 
acquiert  le  tour  de  main  pour  que  les  larges  sillons 
tracés  par  le  ciseau  s’imbriquent  régulièrement,  en 
laissant  un  lit  presque  lisse  sur  lequel  les  parties 
molles  s’étendent  sans  peine. 

Avant  de  passer  à  l’étude  dé  la  chirurgie  des 
parties  molles,  je  dois  faire  mention  d’un  procédé 
d'évidement  osseux  que  j’ai  employé  quelquefois 


et  qui  peut  rendre  de  grands  services.  C’est 
«  l’évidement  par  côté  sain  ».  Il  peut  arriver,  en 
effet,  que  la  voie  d’accès  habituelle  par  la  fistule 
soit  dangereuse  à  employer,  eu  égard,  par  exemple, 
aux  organes  nobles  de  voisinage,  ou  encore  que 
la  cavité  centrale  soit  plus  superficielle,  c’est- 
à-dire  plus  accessible  d’un  côté  autre  que  celui 
par  où  suinte  le  pus.  Il  ne  faut  ^ras  craindre  d’aller 
au  plus  commode  et  au  moins  nodf  en  traversant 
des  régions  saines,  parties  molles  et  tissu  osseux. 
Ainsi  ai-je  agi  sur  un  blessé  atteint  d’une  fistule 
à  type  «  cavité  centrale  »  développée  au  niveau 
d’un  ancien  foyer  de  fracture  du  col  anatomique 
de  l’humérus.  E’ orifice  fistuleux  s’ouvrait  en 
arrière,  noyé  dans  une  zone  cicatricielle  très  dure. 
En  opérant  par  cette  voie,  on  risquait  de  léser 
lè  nerf  circonflexe  jusqu’ici  intact,  et  d’autre  part 
la  cavité  était  reconnue  plus  rapprochée  de  la  face 
antérieure  que  de  la  face  postérieure  de  l’os.  Je 
fis  donc  l’incision  dans  le  sillon  delto-pectoral, 
réclinai  au  dedans  la  céphalique,  sectionnai  trans¬ 
versalement  le  quart  antérieur  du  deltoïde  et 
ruginai  la  face  antéro-externe  saine  de  l’os.  Cette 
face  fut  effondrée.  On  ne  tarda  pas  à  trouver  la 
cavité  centrale,  qui  fut  soigneusement  mise  à  plat. 
Ceci  fait,  on  laissa  retomber,  spr  l’os  mis  qu  point, 
le  deltoïde  suturé  et  l’on  finit  l’opération  en  posant 
lin  petit  drain  de  sûreté  dans  l’ancien  orifice 
fistuleux  avivé  :  guérison. 

Etudions  maintenant  la  conduite  à  tenir  vis- 
à-vis  des  parties  molles.  Quand  on  travaille  au 
milieu  de  ces  couennes  scléreuses  qui  englobent 
îbute  la  région,  on  doit  toujours  avoir  présents  à 
l’esprit  les  trois  ordres  de  tissus  ;  la  peau,  le 
périoste  et  les  parties  molles  banales  intermé¬ 
diaires. 

Il  est  facile  de  juger  de  la  peau  a  conserver  ; 
c’est  une  membrane  vivante  assez  épaisse,  rosée 
et  souple.  Sur  le  tissu  scléreux,  il  y  a  sexilement  de 
l’épiderme,  épidenne  cicatriciel  fragile,  s’éraillant, 
se  laissant  pelurer  en  copeaux  plus  ou  moins  longs. 
Il  n’y  a  rien  à  regretter  de  sa  disparition,  tandis 
qu’il  y  a  tout  intérêt  à  conserver  la  vraie  peau, 
toujours  utilisable,  à  condition  qu’elle  ne  soit 
pas  trop  en  entropion.  Dans  ce  cas,  on  la  dissèque, 
on  la  libère,  on  la  relève,  pour  travailler  sur  lés 
autres  parties  molles  et,  s’il  le  faut,  on  la  maintient 
quelques  jours  retroussée  en  ectropion  par  des 
fils  allant  de  la  tranche  de  peau  à  de  la  peau  saine 
située  à  distance. 

;‘Ee  périoste  est  parfois  difficile  à  préciser.  Si 
on  reconnaît  aisément  sa  face  profonde  quand  on 
le  décolle  de  l’os,  il  n’ën  est  pas  de  même  de  sa 
face  superficielle  qui  fait  corps  avec  la  gangue 
ûbrpuse.  régionale.  Dans  le  doute,  on  laisse,  au 
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cours  de  la  dissection,  une  certaine  épaisseur  de 
tissu  scléreux  tenant  au  périoste  plutôt  que  de 
détruire  une  partie  de  cette  importante  mem¬ 
brane. 

Quant  aux  muscles  et  au  tissu  cellulaire,  il  faut 
les  chercher  parfois  bien  loin,  et  encore,  quand  on 
commence  à  les  trouver,  sont-ils  peu  typiques  :  les 
muscles  pâles,  fibreux,  plus  reconnaissables  à 
l’aspect  fibrillaire  qu’à  la  couleur  de  viande  du 
tissu,  le  tissu  cellulaire  mal  venu,  aminci,  avec  des 
travées  dures  limitant  de  toutes  petites  géodes 
de  graisse.  Telles  quelles,  ces  parties  molles  doivent 
être  respectées  et  attirées  vers  le  centre  du  foyer 
osseux  mis  au  point. 

Il  reste  maintenant  un  dernier  point  à  préciser, 
c’est  celui  de  savoir  exactement  comment  se 
fera  la  couverture  de  la  région  osseuse  évidée, 
bordée  de  parties  molles.  Il  me  paraît,'  à  la  suite 
de  diverses  lectures  ou  conversations  à  ce  sujet, 
qu’il  y  a  plus  d’un  point  obscur  dans  l’esprit  de 
certains  d’entre  nous. 

Voici  la  question  :  la  fermeture  de  la  région 
opérée  va-t-elle  être  obtenue  par  comblement 
venu  de  toutes  les  parties  molles  voisines?  ou 
bien  sera-t-elle  obtenue  par  la  seule  épidermisas- 
tion  progressive,  l’épiderme  descendant  lentement 
et  finissant  par  tapisser  l’entonnoir  laissé  par 
l’opération? 

Evidemment  la  meilleure  guérison  est  celle  de 
la  première  hypothèse.  Si  l’on  était  certain  de  son 
asepsie  et  si  l’on  trouvait  des  tissus  suffisamment 
sains,  on  serait  même  en  droit  de  pratiquer  .le 
glissement  des  parties  molles  à  la  surface  de  l’o.s 
évidé  et  la-  suture  de  leurs  tranches  en  plans 
étagés,  en  laissant  quarante-huit  heures  im  drain 
de  sauvegarde.  Ceci,  c’est  l’autoplastie  immédiate 
par  glissement.  Un  pas  de  plus,  et  l’on  irait  à 
l’autoplastie  immédiate  à  pédicule  pris  soit  sur  les 
parties  voisines,  soit  sur  une  autre  région  du  corps. 
Je  me  hâte  de  reconnaître  que  je  n’ai  jamais  pra¬ 
tiqué  d’emblée  la  greffe  italienne  de  près  ou  .de 
loin,  en  tant  que  dernier  temps  d’un  évidemept- 
libération.  Quant  à  la  suture  après  glissement,  pn 
doit  chercher  à  la  réaliser  le  plus  souvent  possible, 
car  alors  on  est  récompensé  par  une  précocité 
étonnante  de  guérison.  <  _ 

Ta  seconde  manière  de  guérir,  c’est  de  laisser 
l’épiderme  descendre  obliquement  vers  le  centre 
de  la  région  osseuse  évidéeet  épidermiser lentement 
une  cavité  qui  restera  cavité  inesthétique,  mais 
asséchée.  C’est  une  façon  de  faire  à  laquelle  on 
est  fréquemment  obligé.  Ceux  qui  acceptent 
d’emblée  ce  procédé  peuvent  même  faciliter  l’épi¬ 
dermisation  en  forçant  opératoirement  la  peau 
à  descendre  vers  le  sol  osseux  de -la  cavité  et  en  la 


fixant  dans  cette  position  par  des  sutures  d’entro- 
pion  (Jayle).  N’oublions  pas  qu’une  greffe  secon¬ 
daire,  souvent  indispensable,  peut  hâter  la  gué¬ 
rison  de  plusieurs  mois. 

Tes  deux  procédés  sont  souvent  unis  dans  la 
pratique.  On  rapproche  le  plus  possible  les 
parties  molles,  en  cherchant  à  leur  faire  donner 
le  maximum  de  couverture  de  l’os,  et  l’épidermi¬ 
sation  secondaire  descendant  dans  ce  qui  resté  à 
combler  viendra  ultérieurement  finir  la  guérison. 

V.  Conclusion,  —  Ee  type  de  fistule  osseuse 
«  cavité  centrale  à  parois  rigides  »  que  je  viens 
d’étudier  est  extrêmement  fréquent.  En  clinique, 
on  le  reconnaît  assez  facilernent  au'  stylet,  qui 
pénètre  profondément  dans  l’os,  et  à  laradis'ocopie 
qui  montre  que  la  pointe  du  stylet  aboutit  à  un 
espace  clair,  lequel  donne  à  l’os  l’aspect  bulleux 
ou  soufflé.  Cette  image  radioscopique  ne  se  .voit 
pas  indifféremment  dans  toutes  les  positions.  Il 
faut  présenter  le  membre  sous  diverses  incli¬ 
naisons  et  parfois  s’appuyer  sur  la  radiographie 
pour  s’en  rendre  compte.  Ee  diagnostic  pré¬ 
opératoire  n’a  pas,  du  reste,  une  énorme  impor¬ 
tance,  car  c’est  le.  type  décrit  ici  qu’il  faut  tou¬ 
jours  avoir  présent  à  l’esprit  au  cours  de  l’opé¬ 
ration.  C’est  en  effet  autour  de  lui  que  gravite 
toute  la  chirurgie  des  fistules.  Au  cours  d’un 
évidement  pratiqué  avec  soin,  toutes  les  autres 
causes  banales  de  persistance  d’écoulement  (corps 
étrangers,  esquilles,  séquestres,  ostéite)  sont  for¬ 
cément  mises  à  jour  et  traitées  pour  ainsi  dire 
automatiquement,  tandis  que,  si  l’on  ne  s’est  pas 
pénétré  suffisamment  de  la  rigidité  vitale  des 
parois  d’une  cavité  centrale,  on  fera  un  traitement 
insuffisant  :  on  se  contentera  de  l’ablation  d’une 
esquille  ou  d’un  séquestre  qu’on  aurait  tort  de 
présenter  au  blessé  une  fois  réveillé  comme  preuve 
matérielle  justificative  de  l’acte  opératoire  !  Et 
si  l’on  ne  trouve  pas  cette  .preuve  matérielle,  on 
exécutera  un  curettage  (curettage  ;  mot  qui 
devrait  être  banni  de  la  langue  chirurgicale  dans 
cette  chirurgie  osseuse),  (j’est  l’insuccès;  et  l’insuc¬ 
cès  inévitable  de  cette  thérapeutique  répétée 
poussera  l’opérateur,  à  déconseiller  toute  nouvelle 
opération.  En  désespoir  jie  cause,  on  en  arrivera 
à  parler  de  tuberculose,  |  de  syl)hilis  ou  de  toute 
autre  tare  générale.  Or  ces  malades  ne  sont  nulle¬ 
ment  des  diathésiques,  et  un  seul  évidement 
largement  fait  amènera  la  guérison  là  où  qua¬ 
torze  curettages  antérieurs  (j’ai  vu  le  cas)  n’auront 
rien  donné. 

.  On  commence  maintenant  à  bien  connaître  et 
à  bien  traiter  cette  séquelle  de  guerre,  et  tous  les 
chirurgiens  qjii  se  sont  adonnés  à  ce  problème  sont 
unanimes  dans  l’optimisme  de  leur  pronostic.  Il 
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faut  que  le  grand  public  médical,  assez  porté  à 
parler  d’incurabilité  pour  des  hommes  qui  sup¬ 
purent  depuis  un,  deux  ou  trois  ans,  revienne 
sur  son  opinion  et  sache  bien  que  la  chirurgie 
guérit  la  fistule  osseuse. 

Evidemment  les  cmres  hydrominéràles  que 
M.  le  sous-secrétaire  d’Etat  vient  très  justement 
de  rappeler  peuvent  apporter  un  adjuvant  utile 
à  la  guérison,  mais  on  peut  affirmer  sans  crainte 
qu’elles  ne  sont  qu’un  adjuvant  et  que  le  vrai 
traitejnent  est  l’acte  chirurgical  bien  fait. 


ÉVALUATION  DE 

L’ALBUMINE  RACHIDIENNE 

DANS  UN  LIQUIDE 

CÉPHALO-RACHIDIEN  HÉMORRAGIQUE 
L.  BOYER, 

Pharmacien  aide-major  de  1^“  classe. 

Il  arrive  parfois  aux  laboratoires  de  clinique 
d’avoir  à  déterminer  la  quantité  d’albumine  dans 
un  liquide  céphalo-rachidien  hémorragique. 

Or,  que  le  sang  provienne  de  la  ponction  ou 
d’une  hémorragie  méningée,  le  dosage  de  l’albu¬ 
mine  dans  un  tel  liquide  ne  saurait  avoir  aucune 
signification  clinique,  puisque  l’on  ignore  la  part 
d’albumine  rachidienne  et  celle  qui  provient  du 
sang.  Ea  richesse  en  albumine  du  sérum  sanguin 
étant  environ  400  fois  plus  forte  que  celle  du 
liquide  céphalo-rachidien,  la  présence  d’rme  très 
petite  quantité  de  sang  suffit  pour  fausser  com¬ 
plètement  le  dosage.  . 

E’interprétation  des  résultats  obtenus  dans  de 
telles  conditions  étant  impossible,  la  détermina¬ 
tion  de  l’albuminose  est  généralement  négligée 
lorsqu’on  a  constaté,  à  l’examen  cytologique,  la 
présence  d’un  certain  nombre  d’hématies  ;  le 
médecin  se  trouve  ainsi  privé  de  la  connaissance 
d’un  facteur  clinique  qui  pourrait  lui  être  utile. 

Ees  hématies,  témoins  qualitatifs  de  la  pré¬ 
sence  du  sang,  peuvent,  par  leur  nombre,  donner 
rme  idée  de  la  proportion  de  sang  mélangé  et  per¬ 
mettre  de  déterminer  approximativement  la 
quantité  d’albumine  sanguine  en  présence  . 

Pour  cela,  lorsque  l’examen  microscopique  du 
culot  de  centrifugation  aura  révélé  la  présence  de 
globules  rouges,  il  suffira  de  pratiquer  la  numé¬ 
ration  globulaire,  selon  les  procédés  classiques, 
au  moyen  de  l’hématimètre  de  Hayem  ou- de  Ma- 
lassez.  Ee  rapport  entre  le  chiffre  trouvé  et  le  nom¬ 
bre  d’hématies  existant  dans  le  sang  donnera 
immédiatement  la  proportion  de  sang  contenue 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Mais,  seules  les  albuminoïdes  du  plasma  vont 


entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  dosage  ;  celles 
qui  constituent  le  stroma  globulaire,  étant  inso¬ 
lubles  dans  les  conditions  ordinaires,  seront  élirhi- 
nées  par  centrifugation. 

On  peut  admettre,  en  chiffres  ronds,  qu’un  sang 
normal  contenant  5  millions  ou  5  500  000  globules 
rouges  par  millimètre  cube,  a  son  volume  cons¬ 
titué  sensiblement  par  égales  parts  de  globules  et 
de  plasma. 

On  peut  admettre  aussi  que  le  plasma  contient 
environ  80  p.  1000  d’albumines  diverses,  fibrinogène 
compris;  ou  75  p.  1000  si  le  fibrinogène  a  été 
éliminé. 

Si  l’on  voulait  une  plus  grande  précision,  on 
pourrait  déterminer  le  nombre  de  globules  rouges 
dans  le  sang  du  malade  et  prendre  ce  chiffre  pour 
base.  Ea  richesse  du  plasma  en  albuminoïdes 
constitue  aussi  un  élément  variable.  Mais  il  faut 
considérer  que,  dans  ces  sortes  d’analyses,  le  clini¬ 
cien  se  contente  d’un  chiffre  pouvant  lui  donner 
dés  indications  et  ne  demande  pas  rm  dosage  au 
milligramme  près. 

'Avec  ces  chiffres  il  sera  très  facile  d’établir  la 
part  revenant  au  sang  dans  la  quantité  d’albu¬ 
mine  trouvée  et  de  déterminer,  par  différence,  celle 
qui  appartient  au  liquide  céphalo-rachidien.  - 

Soit  un  liquide  contenant  oer.ôo  d’albumine, 
dans  lequel  on  trouve  50  000  hématies  par  mil¬ 
limètre  cube.  Ee  rapport  ^0^3  indique 

5000000  ^ 

la  proportion  du  sang  déversée  par  l’hémorragie 
dans  la  cavité  sous-arachnoïdienne  =  0,01  ;  soit 
0,005  de  plasma.  Ea  teneur  moyenne  en  albu¬ 
minoïdes  d’un  litre  de  plasma  humain,  multipliée 
pair  la  quantité  de  plasma  trouvée,  va  nous  donner 
approximativement  la  quantité  de  protéines  solu¬ 
bles  de  provenance  sanguine. 

80  X  0,005  =  08^,40  albumine  sanguine  p.  1000. 

Il  convient  de  distinguer  si  l’on  a,  ou  non,  un 
cbàgulum  fibrineux.  Ee  dosage  de  l’albumine  étant 
effectué  après  centrifugation,  la  fibrine  se  trouve 
éliminée  par  cette  opération  et  le  taux  d’albumine 
sanguine  p.  1000  est  ainsi  ramené  à  75  grammes 
environ. 

En  retranchant  de  l’albumine  trouvée  au  dosage 
le  poids  d’albumine  sanguine  ainsi  calculé,  on 
connaît  l’albumine  rachidienne  vraie. 

En  même  temps  qu’il  apporte  une  mesure  de 
l’hémorragie,  ce  calcul,  bien  qu’approximatif, 
rend  au  dosage  de  l’albumine  toute  sa  valeur 
clinique. 

Dans  l’exemple  choisi,  qu’un  examen  superficiel 
aurait  fait  taxer  d’h3q)eralbuminosê,  on  voit  que 
la  dose  d’albumine  rachidienne  est  normale  : 
OBr,6o  —  08^,40  =  08r,20, 
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Dans  la  numération  globulaire,  trois  cas  peuvent 
se  présenter  : 

1°  Cette  opération  peut  être  effectuée  directe¬ 
ment  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  à  exa¬ 
miner. 

20  Des  hématies  sont  trop  nombreuses  pour  être 
comptées  facilement.  Dans  ce  cas,  il  faut  diluer  une' 
petite  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  avec 
une  proportion  connue  de  sérum  physiologique  ou  de 
liquide  de  Hayem,  et  tenir  compte  de  cette  dilution 
pour  le  calcul  du  résultat.  Avec  un  liquide  étendu 
de  son  volume  d’eau  physiologique,  le  chiffre 
trouvé  ser  a  multiplié  par  2. 

30  De  nombre  d’hématies  est  très  restreint  et 
nécessiterait  l’examen  d’un  trop  grand  nombre 
de  rectangles  de  l’hématimètre.  Centrifuger  alors 
un  volume  connu  et  diluer  le  culot  dans  une  plus 
faible  quantité  de  sérum  ou  de  liquide  de  Hayem. 
Pour  avoir  le  chiffre  réel,  diviser  le  nombre  trouvé 
par  le  taux  de  la  concentration.  Soit  le  produit 
de  centrifugation  de  5  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien  dilué  dans  un  demi- 
centimètre  cube  ;  le  nombre  d’hématies  devra  être 
divisé  par  10. 

Da  fibrine,  en  se  coagulant,  englobe  un  certain 
nombre  d’hématies. 

Si  l’on  a  affaire  à  un  coagulum  fibrineux,  il  sera 
précipité  par  centrifugation  et  pourra  retenir  une 
partie  des  éléments  figurés.  Il  sera  nécessaire  de 
dissocier  ce  coagulum,  en  triturant  soigneusement 
le  culot  avec  im  fil  métallique,  pour  libérer  les  glo- 
Dules  entraînés. 

Dans  les  cas  rares  de  coagulation  massive,  on 
désagrégera  la  masse  gélatineuse,  par  agitation 
avec  des  perles  de  verre,  et  on  centrifugera  ensuite. 

De  culot  sera  dilué  dans  un  volume  connu  de 
liquide  isotonique,  comme  il  est  dit  ci-dessus.  > 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  de  quelques 
rares  globules  rouges  que  l’on  rencontre  presque 
touj  durs. 

Dans  un  liquide  purulent,  qui  serait  en  même 
temps  fortement  hémorragique,  la  numération  des 
hématies  serait  encore  facile.^-;  mais  il  n’en  serait 
pas  de  mêine  d’un  liquide  fortement  purulent  et 
très  pauvre  en  hématies.  Dans  ce  cas  particulier, 
elle  présenterait  peu  d’intérêt,  parce  qu’un  tel 
liquide,  déjà  riche  en  albumine,  ne  verrait  pas 
cette  substance  proportionnellement  très  aug¬ 
mentée  par  la  présence  d’une  petite  quantité  de 
sang.  Un  dosage  précis  serait  moins  nécessaire  ; 
l’erreur  relative  n’ayant  plus  dans'ce  cas  la  même 
importance,  puisqu’elle  ne  présenterait  plus  la 
même  valeur  d’interprétation  clinique. 

Il  va  de  soi  que  cette  méthode,  possible  avec 
tous  les  liquides  contenaht  des  hématies  intactes. 


n’est  plus  applicable  dès  que  les  globules  ont  été 
histolysés'. 

De  dosage  corrigé  que  nous  proposons  peut  être 
ainsi  schématisé  ; 

Albuminetotale -[{75  ou  8o)  X 

•'  5OOOOOOX2J 

=  albumine  rachidienne. 

1°  Centrifuger  le  liquide  céphalo-rachidien 
pour  l’examen  cytologique. 

2°  Dans  le  liquide  clair  décanté,  évaluer  la  quan¬ 
tité  d’albumine  par  la  méthode  diaphaiioscopique 
ou  tout  autre  procédé  que  l’on  croira  devoir 
adopter  (=  A). 

3°  Si  l’examen  microscopique  révèle  la  présence 
d’un  certain  nombre  d’hématies,  en  faire  la  numé¬ 
ration  (soit  N  le  nombre  trouvé)  : 

N 

5  000  000  ~  ^  proportion  du  sang  contenu  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  : 

=  P  =  plasma  fourni  par  cette  quantité  de 

p.  Sipasde  coa- j  0  (  (albumine 

gulum  fibrineux  j  oo  X  D  )  sanguine) . 

A  —  a  =  albumine  rachidienne  vraie. 

ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Radiographie  du  tractus  urinaire 
à  l’aide  de  solutions  d’iodure  de  sodium 
ou  de  potassium. 

Pour  remplacer  les  solutions  d’argent  colloïdal 
ou  de  thorium,  habituellement  employées  dans  les 
pyélographies  ou  les  cystograpliies,  deux  spécialistes 
américains  :  Donald  P.  Cameron  et  Charles  _  C. 
Grandy  [The  Journal  of  thé  Amer.  med.  Assoc,, 
25  mai  1918,  p.  516)  proposent  les  solutions  d’iodure 
de  sodium  ou  de  potassium,  quatre  fois  moins 
chères  que  les  premières  et  deux  fois  moins  chères 
que  les  secondes. 

Pour  les  pyélograpliies,  ;  il  convient  d’utiliser  des 
solutions  de  25  à  33  p.  loo;  celles  de  15  à  20  p.  100 
suffisent  pour  les  examens  de  la  vessie. 

Ces  liquides  ont  une  réaction  neutre,  ils  ne  sont 
pas  toxiques  et  n’irritent  pas  la  vessie  ni  le  bassinet  ; 
ils  ne  précipitent  ni  les  urines  normales  ni  les  urines 
teintées  de  sang. 

Dans  huit  examens  de  vessie  et  de  bassinet, 
pratiqués  à  l’aide  de  ces  solutions,  les  clichés  obte¬ 
nus  ont  été  tout  à  fait  satisfaisants,  ainsi  qu’en 
témoignent  les  photograpliies  publiées  par  les 
auteurs. 


G.-D.  Hai.i,Ez. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


Étude  comparée  du  pouvoir  hémolytique 
des  sérums  humains  frais 
sur  les  hématies  de  mouton 
et  de  lapin  : 

Alexine  et  sensibilisatrices  naturelles. 

H.  Eschbacu  et  E.  DuhoT,  analysant  l’action  exercée 
par  600  sérums  humains  sur  les  hématies  de  mouton  et 
de  lapin  comparativement,  établissent  (Soc.  de  Biologie, 
8  juin  1918)  que  ;  1°  l’alexine  est  présente  d’une  façon 
absolument  constante  dans  les  sérums  frais  de  6  heures 
et  même  de  24  heures;  2“  l’alexine  est  généralement 
en  quantité  plus  grande  que  la  quantité  nécessaire  à 
activer  chacune  des  sensibilisatrices  naturelles  qui  l’ac¬ 
compagnent. 

Au  point  de  vue  des  méthodes  de  séro-diagnostic  de 
la  syphilis  par  les  sérums  frais,  cette  étude  ofire  l’intérêt  : 
d’mie  part,  de  légitimer  eu  ce  qui  concerne  l’alexine  l'em¬ 
ploi  des  sérums  '  sans  aucune  modification  nouvelle  ; 
d’autre  part,  de  mettre  en  évidence  l’insuffisance  rela¬ 
tive  des  .sen.sibilisatrices  naturelles  par  rapport  à  l’alexine, 
élément  trop  négligé  jusqu’ici  et  de  grande  importance. 

SOCIÉTKS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  zç)  juillet  1918. 

Prix  divers.  —  Nous  relevons  parmi  les  prix  décernés 
par  l'Académie  : 

Botanique.  —  l^rix  IDcsmazières,  i  600  francs  ;  profes¬ 
seur  Sauvageau,  de  Bordeaux,  pour  su  découverte  de  la 
sexualité  chez  les  laujinariacées.  Prix  Montagne, 

I  500  francs  :  M.  J.  Capus,  directeur  de  lu  station  do 
pathologie  végétale  de  la  Gironde  ;  mention  honorable  : 
M.  André  haronde,  professeur  à  l’école  secondaire  de 
Conflans,  à  Charenton  (géographie  cryptogamique).  Prix 
Coiiicy,  900  francs  :  professeur  J  nies  Laurent,  de  üécolc  de 
médecine  de  Reims  (géographie  botanique). 

Chimie.  — •  Prix  Montyon,  2  500  francs  :  professeurs 
agrégés  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  Henri  Guil- 
lemard  et  André  Labat  (protection  contre  les  gaz 
asphyxiants)  ;  mention  honorable  et  i  500  francs  : 
M.  J.  Leprince-Ringuet,  ingénieur  des  niiues  (grisou)  ; 
mention  honorable  et  i  000  francs  ;  M.  Louis  Nomblot, 
de  la  Faculté  des  sciences  de  Paris  (substances  nocives 
utilisées  par  l’artillerie).  Prix  Jeck,  10000  francs  : 
Robert  Lespioau,  pour  l’ensemble  de  ses  travaux.  Prix 
La  Gare,  lo  ooo  francs  :  profe,s,seur  Paul  Lebeau,  pour  l’en¬ 
semble  de  ses  travaux.  Fondation  Cahours,  12  ooojrancs, 
à  MsuJ  Pauline  Rama-Lucast  et  1  000  francs  à  M.  Étienne 
Boismenu,  de  Reims.  Prix  Houzeau,  700  francs  ;  M.  Mar¬ 
cel  Guichard,  de  la  Faculté  des  sciences  de  Pari» 
(molybdine).  ■  ■ 

Communications  diverses.  —  De  MM.  Albert  Pkyuon 
et  Alexandre  PainB  (par  M.  RotJX)  sur  la  greffe  et  la 
généralisation  à  la  deuxième  génération  du  cancer  spécial 
constaté  chez. le  lapin.  —  De  MM.'  Samory,  BtAQUE  et 
SciiULMANN  (par  M.  LECOm'i'e)  :  un  cas  dé  sporotrichose 
cutanée  généralisée.  ■ 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  23  juillet  1918. 

Les  hémoptysies  récidivantes  chez  les  blessés  du  tho¬ 
rax.  —  M.  CoUR'i'oiS-SuFi'lT.  —  Ées  hémoptysies  sont, 
extrêmement  fréquentes  chez  des  blessés  de  guerre 
atteints  de  plaie  pâiétrante  du  thorax.  Cet  accident  serait 
banal  s’il  n’était  parfois  persistant  et  s’il  ne  récidivait 
souvent,  à  échéance  éloignée,  sans  cause  appréciable. 
D’existence  d’un  projectile  inclus  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  n’est  pas  nécessaire  à  sa  production.  Ces 
hémoptysies,  sans  retentissement,  d’ailleurs,  sur  l’état 
général,  ne  sont  pas  forcément  liées  à  un  processus  tuber-' 
culeux.  Cette  particularité  comporte  un  grand  intérêt 
médico-légal  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  déci¬ 
sion  à  iMcndre  à  l’égard  des  anciens  blessés  de  poitrine. 
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U  semble  que  plusieurs  de  ces  blessés  ayant  présenté 
des  hémoptysies  de  ce  genre  ont  bénéficié,  à  tort,  d’une 
réforme  n°  i,  comme  tuberculeux.  Or,  ces  hémoptysies 
ne  peuvent  être  la  signature  de  la  tuberculose  que  lors¬ 
qu’il  existe  des  signes  cliniques,  radioscopiques  et  géné¬ 
raux  associés. 

Anévrysmes  artério-veineux  des  vaisseaux  sous-claviers. 
~  M.  SENCERX  donne  lecture  d’un  mémoire  où  il  relate 
l’observation  d’un  soldat  chez  lequel,  dans  le  but  de  décou¬ 
vrir  un  anévrysme  artério-veineux  sous-clavier  (lésion 
rare  puisqu’on  ne  relève  jusqu’ici,  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  pas  même  dix  cas  de  ce  genre),  il  a  désarticulé  tem¬ 
porairement  la  clavicule  et  obtenu,  par  cette  innovation 
opératoire,  un  accès  facile  et  sûr  dans  toute  l’étendue 
de  la  région.  Cette  voie  lui  permit  d’extraire  l’éclat  d’obus, 
cause  du  mal,  et  d’enlever  le  sac  anévrysmal.  Il  sutura 
enfin  la  capsule  claviculaire,  puis  le  lambeau  cutané,  et 
le  blessé  guérit  rapidement  et  complètement. 

Séance  du  30  juillet  1918. 

Élection.  — ■  M.  Delorme,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  est  élu  vice-président,  eu  remplacement  du 
regretté  M.  Fozzi. 

Les  effets  comparatifs  de  la  commotion  et  de  i’émotion 
sur  l’organisme  humain.  —  MM.  Dupri'C  et  Logre  décri¬ 
vent  dans  le  premier  de  ces  états:  1“  un  syndrome 
commotionnel  immédiat,  caractérisé  par  la  perte  de 
connaissance  et  un  véritable  coma  apoplectique  ;  2°  mi 
.syndrome  post-commotiomiel  récent,  dans  ^lequel  on 
distingue  des  troubles  subjectifs  d’ordre  psychique 
(vertige,  insomnie,  adynamie,  sensation  de  néant  intel¬ 
lectuel,  etc.)  et  des  troubles  objectifs  (albuminurie, 
hypertension  céphalo-rachidienne,  hyperglycémie)  ;30  un 
syndrome  commotionnel  tardif,  essentiellement  chro¬ 
nique,  marqué  par  des  signes  neurasthéniques  et  émo¬ 
tifs  et  aboutissant  facilement  à  la  poltronnerie  patholo¬ 
gique  et  à  la  lâcheté  morbide.  Par  opposition  à  cet 
ensemble  de  symiJtômes,  ils  décrivent  l’état  émotionnel 
comme  un  traumatisme  interne,  de  source  endogène,  de 
nature  purement  psychique  et  à  direction  centrifuge. 

Courbature  fébrile  épidémique.  —  MM.  Joi,Y  et  Bonii, 
ont  observé,  à  bord  du  navire-hôpital  Bien-Haa,  une 
épidémie  qui  frappa  80  sujets  et  dura  onze  jours.  Le  début 
était  brusque,  la  fièvre  atteignant  aussitôt  son  apogée 
(entre  38“  et  40“).  Les  malades  avaient  les  yeux  brillants, 
les  pupilles  dilatées  ;  ils  souiïraient  de  douleurs  généra¬ 
lisées  dans  les  muscles,  de  céphalée  périorbitairc,de  pha¬ 
ryngite,  présentaient  un  peu  de  toux,  une  voix  cassée,  des 
nausées  sans  vomissements,  de  l’entpralgie  sans  diarrhée. 
La  maladie,  qui  évoluait  en  trois  jours,  rappelle  d’une 
part  la  grippe,  de  l’autre  la  fièvre  à  papatacci.  Les  auteurs 
:  discutent  l’étiplogie,  qui  peut  se  rattacher  à  une  piqûre  de 
phlébotome,  à  une  contagion  par  les'  excreta  ou  à  une 
transmission  par  l’air,  et  ils  indiquent  la  thérapeutique 
qu’ils  ont  appliquée  avec  succès. 

Traitement  de  la  lymphangite  épizootique  par  le 
sérum  de  cheval  guéri.  —  M.  P.  LaTOUR. 

,  Présentation  d’un  appareil.  —  M.  Daure  présente  un 
appareil  automatique  d’irrigation  suivant  la  méthode 
dj Alexis  Carrel. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  20  juillet  1918. 

Cellules  vésiculo-hyallnes  et  tissu  véslculo-hyalin.  — 

G.  Dubreuii,.  — ■  Il  existe  dans  la  bande  ventriculaire 
du  larynx,  chez  l’homme,  un  tissu  formé  de  grosses 
cellules  vésiculeuses,  réunies  eu  nodules,  Ces  cellules 
sont  constituées  par .  une  masse  de  protoplasma  cen¬ 
trale,  de  forme  stellaire,  renfermant  le  noyau;  à  la  péri¬ 
phérie  est  une  mince  membrane  d’enveloppe.  Entre  le 
protoplasma  et  la  membrane  existe  un  large  espace  clair, 
rempli  d’un  liqtiide  très  soluble.  Des  fibrilles  intracel¬ 
lulaires  très  colorables  forment  des  arceaux  ou  des  cer¬ 
ceaux  qui  relient  le  protoplasma  à  la  inembrane.  Ce 
tissu  a  probablement  un  rôle  de  soutien  dans  la  bande 
ventriculaire. 

Etude  de  la  protéolyse  dans  un  milieu  gélatine-tryp¬ 
sine.  —  Launoy.  —  Dans  la  dégradation  de  la  gélatine 
par  la  trypsine,  il  y  a  formation,  en  outre  des  amino- 
acides  titrables  par  la  méthode  de  Sôvenen,  de  peptones 
acides  donnant  directement  des  combinaisons  sodiques. 
On  peut  donc,  par  un  double  titrage  acidimétrique  : 
1“  titrage  direct;  2»  titrage  après  action  de  formol, 
observer  le  mouvement  de  la  protéolyse. 
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Nitratation  des  spirochètes.  —  ManouÉlian.  —  Techni¬ 
que  pennettant  d'obtenir  en  une  demi-journée  des  coupes 
d’organes  où  les  spirochètes  sont  nitratés  et  les  noyaux 
cellulaires  colorés  en  rouge. 

Le  streptocoque  pyogène  dans  l’étiologie  des  inflam¬ 
mations  diffuses  cétébro-ménlngées  de  guerre.  —  R.  Weis- 
■SENBACH  et  H.  BouTTIER.  • —  Neuf  fois  sur  dix,  le  strep¬ 
tocoque  est  l'agent  des  méningo-encéphalites  consécu¬ 
tives  aux  plaies  pénétrantes  du  cerveau  pat  projectiles  ’ 
de  guerre,  tout  au  moins  des  inflammations  diffuses 
cérébro-méningées  qui  ont  pour  caractères  cliniques 
de  débuter  précocement,  c’est-à-dire  dans  les  deux  pre¬ 
mières  semaines  qui  suivent  la  blessure,  et  d’évoluer 
rapidement  vers  la  mort.  Cette  notion  est  utilisable  pour, 
le  diagnostic  et  le  traitement.  > 

Sur  quelques  facteurs  de  la  toxicité  des  solutions  sa¬ 
lines.  —  M.  Herlant  montre  l’influence  de  la  pres.sion 
osmotique  des  ions  OH  et  des  anesthésiques.  Ces  expé-' 
riences  mettent  en  évidence  le  rôle  essentiel  joué  par 
la  perméabilité  de  la  membrane  plasmatique  dans  la 
toxicité  de  diverses  solutions  salines. 

De  l’action  des  mélanges  de  quelques  sels  sur  la  fer¬ 
mentation  lactique.  —  Ch.  RichEX  et  Cardox.  — L’action 
d’un  mélange  de  deux  ou  trois  sels  toxiques  sur  la  fermen¬ 
tation  lactique  est  égale,  dans  les  cas  étudiés,  à  l’action 
d’une  solution  renfermant  un  seul  des  sels,  à  la  concen-., 
tration  où  il  se  trouve  dans  le  mélange.  Même  dans  l’asso¬ 
ciation  de  deux  sels  aussi  voisins  que  le  sulfate  de  zinc 
et  le  sulfate  de  cuivre,  tout  se  passe  comme  si  l’un  des 
deux  sels  agissait  seul,  l’effet  de  l’autre  étant  totale-, 
ment  inexistant. 

Distribution  des  leucocytes  dans  les  différentes  parties 
de  l’arbre  clrculatoln  .  —  J.  Joley.  —  Les  leucocytes  ne 
sont  pas  distribués  également  dans  l’arbre  circulatoire. 
Il  y  en  a  toujours  davantage  là  où  il  y  a  stagnation  du 
sang.  L’accumulation  des  leucocytes  dans  les  territoires 
capillaires  et  les  veinules,  où  le  sang  circule  mal,  prive 
momentanément  la  circulation  générale  d’une  partie  de, 
ses  leucocytes.  Lorsqu’il  y  a  dépression  et  stase,  les  leul  ' 
cocytes  s’accumulent  dans  les  territoires  mal  irrigués. 
Quand  la  circulation  s’accélère,  le  sang  balaie  les  vais-’ 
seaux  et  fait  rentrer  dans  la  circulation  générale  les  leu¬ 
cocytes  dont  elle  avait  été  privée. 

Infection  sanguine  par  Leptomonas  chez  un  saurien.  — 
LÉGER.  —  Ce  saurien  renferme  dans  son  sang  un  flagellé 
du  genre  Leptomonas,  qui  existe  également  dans  son 
tube  digestif,  fait  auquel  le  problème  de  l’origine 
des  trypanosomes  donne  un  intérêt  tout  particulier. 

Excitabilité  de  la  moelle  pendant  l’anesthésie.  —  ’ 
LapicquE  étudie  l’excitabilité  réflexe  de  la  moelle  après 
action  du  chloroforme  d’une  part,  du  chloralose  de 
l’autre  ;  en  recherchant  le  seuil  de  l’excitation  pour  des= 
fréquences  variant  de  3  à  15  par  seconde  (dispositif 
de  L.  Lapicque),  la  variation,  à  partir  du  phénomène  ■ 
normal,  est  inverse  pour  l’un  de  ces  anesthésiques  pat, 
rapport  à  l’autre.  • 

Suture  des  nerfs  par  affrontement  et  greffes  nerveuses 
autoplastiques.  • —  J.  Nageotxe.  —  Un  chien  subit  la 
section  des  deux  sciatiques  poplités  internes  ;  d’un  côtéj 
suture  par  affrontement;  de  l’autre, suture  avec  inter¬ 
position  de  5  millimètres  de  nerf  de  foetus  de  veau 
conservé  dans  l’alcool.  Au  bout  de  deux  mois,  troubles 
trophiques  graves  par  voie  sympathique  du  côté  de  la 
suture  par  affrontement.  Le  chien  est-  tué  au  bout  de 
deux  mois  et  demi  ;  du  côté  de  la  suture  avec  interposi¬ 
tion,  atrophie  dégénérative  du  triceps  (25  p.  100)  ;  inté¬ 
grité  des  muscles  antéro-extemes  {25  p.  100)  ;  atrophie 
réflexe,  plus  atrophie  dégénérative  du  triceps  (50  p.  100). 
Cette  observation  fait  partie  d’un  groupe  de  six;  deux 
autres  ont  donné  des  résultats  identiques  ;  au  total, 
trois  insuccès  pour  six  pour  la  suture  par  affrontement  ; 
aucun  insuccès  pour  la  suture  par  interposition.  Pour  des 
raisons  physiologiques  analogues,  la  greffe  nerveuse  auto¬ 
plastique  vivante  donne  des  résultats  inférieurs  à  la  greffe 
nerveuse  morte  hétéroplastique  pratiquée  •  sur  le  nerf 
symétrique. 

Cartilage  du  pavillon  de  l’oreille.  —  En.  Rexxerer.  —, 
Sur  les  embryons,  l’ébauche  squelettique  du  pavillon  de 
l’oreille  est  représentée  par  un  syncytium.  Ensuite  appa¬ 
raissent  des  cloisons  intercellulaires  qui  donnent  au  tissu 
l’aspect  d’un  épithélium. 

Du  brome  en  technique  histologique  comme  dépig¬ 
mentant.  —  J.  Mawas.  —  Le  brome  en  solution  aqueuse 
(20  gouttes  de.  brome  pur  dans  100  centimètres  cubés 
d’eau)  décolore  le  pigment,  sans  altérer  les  cellules  et 
sans  modifier  leurs  chimismes.  Les  réactions  micro- 
chimiques  du  fer  ne  sont  point  modifiées. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

Séance  du  19  juillet  igi?,. 

La  syphilis  avérée  et  son  séro  diagnostic  :  la  méthode 
de  saturation.  —  H.  Eschbach  (de  Bourges)  et  E.  Duhox 
(de  Lille).  —  Le  séro-diagnostic  reste  négatif  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  syphilis  clinique  évidente.  Les 
auteurs  serrent  de  plus  près  la  réalité  par  un  ensemble  de 
procédés  simultanément  mis  en  œuvre  :  utilisation  des 
sérums  humains  frais  en  présence  d’un  antigène  absolu¬ 
ment  dénué  d’action  anticomplémentaire,  saturation  au 
cours  même  de  la  réaction  du  pouvoir  hémolytique  des 
sérums  plus  rigoureuse  que  la  détermination  de  l’index, 
contrôle  de  l’alexine  restee  libre  par  suite  de  l’insuflisance 
relative  de  sensibilisatrice  anti-mouton  naturelle.  Ces 
améliorations  techniques  offrentj’intérêt  de  s’appliquer 
aux  cas  où  l’anticorps  spécifique  est  faible,  qui  sont  pré¬ 
cisément  ceux  où  la  clinique  a  le  plus  besoin  de  l’aide  du 
laboratoire. 

Association  du  paludisme  et'  de  kystes  hydatiques 
suppurés  du  foie  ;  pernicieuse  algide  et  insuffisance 
hépatique.  —  M.  René  Porak  pense  que  dans  ce  cas 
l’algidité  compliquant  une  récidive  de  paludisme 
s’explique  par  un  état  antitoxique  complexe.  L’action 
simultanée  du  paludisme  et  de  kysteshydatiquessuppurés 
a  déterminé  un  état  d’insuffisance  hépatique  qui  paraît 
avoirété  la  principale  condition  d’apparition  de  l’algidité. 
L’auteur  compare  son  cas  de  pernicieuse  algide  à  la  forme 
hépatique  de  la  fièvre  typhoïde  décrite  par  H.  Roger. 

MM.  Lenobee  et  Daniee  (de  Brest)  ont  recherché  la 
persistance  de  l’alcool  ingéré,  ou  artificiellement  ajouté 
à  un  échantillon  de  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  le  premier  cas  on  retrouve  l’alcool  jusqu’au 
onzième  jour.  Dansle  second,  les  résultats  varient  suivant 
que  l’on  opère  aseptiquement  ou  sans  prendre  de  pré¬ 
cautions.  Dans  la  première  alternative,  l’alcool  se  con¬ 
serve,  dans  la  seconde  il  disparaît  plus  ou  moins  vite, 
par  suite  de  la  pullulation  microbienne  du  liquide. 

MM.  LenobeE  et  Daniee  (de  Brest)  insistent  sur  les 
précautions  à  prendre  dans  la  recherche  de  l’alcool  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  l’acétone  et  peut-être  le 
chloral  pouvant  donner  une  réaction  colorimétrique 
analogue.  Ils  font  un  court  historique  de  la  question. 


GROUPEMENT  MÉDICO-CHIRURGICAL 
DE  LA  V«  RÉGION 

Séances  de  mai-juin  1918. 

Dr  Jauein.  —  line  ambulance  automobile  chirurgicale 
française  en  Russie. 

Dr  Raymond  Bonneau  présente  deux  malades  opérés 
pour  accidents  graves  (occlusion  et  sphacèle)  provoqués 
par  le  diverticule  de  Meckel,  et  à  cette  occasion  parle  des 
épanchements  péritonéaux  limités,  mais  non  enkystés. 

Dr  Lafiie-Dupont.  —  Abcès  cérébral  silencieux, 
inondation  ventriculaire,  coma  et  mort  dans  un  trauma¬ 
tisme  de  la  face.  Cet  abcès  occupait  le  centre  optique  cor¬ 
tical  ;  il  était  sans  doute  consécutif  à  une  sinusite  sphé¬ 
noïdale. 

Dr  Baudron  présente  trois  cardiaques  dontl’un  atteint 
d’un  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  et  présentant 
un  aspect  si  floride  qu’il  avait  fté  pris  bon  par  le  conseil 
de  révision. 

Dr  Jean  Ferrand  (rapporteur)  et  Dr»  CoTTEnot  et 
Lagarde  étudient  la  question  des  accid^ts  dus  aux 
gaz  toxiques  (ypérite)  ;  tra-yail  non  publié. 

Dr  LÉVY-Pranckee.  —  1°  Lèpre  tuberculeuse  avec 
conjonctivite  à  bacille  de  Hansen,  z»  Lèpre  maculo- 
papuleuse  à  bords  circinés  (lèpre  gyrate). 

Dr»  Petges,  Gratiot  et  CoTTU,  sur  3  500  injections  de 
nèo-arsénobenzol  pratiquées  en  sept  mois  dans  un 
centre  spécial,  ont  observé  un  décès  et  7  complications 

f  raves  avec  mydriase  et  paresse  pupillaire  à  la  lumière, 
èvre  légère  et  céphalée;  puis  crises  épileptiformes  avec 
signesde  myélite  et  paraplégie.  Rien  ne  permet  de  prévoir 
ces  accidents  dont  la  pathdgénie  est  obscure.  La  ponction 
lombaire  en  représente  le  traitement  le  plus  actif.  Les 
auteurs  concluent  que  l’arsénobenzol  doit  être  réservé 
aux  périodes  cliniquement  actives  et  contagieuses  de  la 
syphilis,  sans  poursuivre  la  recherche  d’une  réaction 
de  'Wassermann  négative.  B.  R. 


'  Le. Gérant:  J. ■'B.  BAILLIÈRE. 
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NOTES 

SUR  LES  FRACTURES 
DE  L’ AVANT-BRAS 

PAR  PROJECTILES  DE  GUERRE 


le  D'  E.  DESTOT.  , 

Les  fractures  de  l’avant-bras  ont  toujours  eu 
une  mauvaise  réputation.  Leur  gravité  .m’avait 
amené  depuis  vingt  .ans  à  rechercher  dans  la  phy¬ 
siologie  normale  et  pathologique  la  cause  des 
troubles  fonctionnels  observés.  La  guerre  n’a  pas 
amélioré  leur  pronostic  ;  aux  facteurs  de  gravité 
ordinaires,  son,t  venus  s’ajouter  d’autres  élé¬ 
ments,  tenant  à  l’infection  d’une  part  et  aux 
formes  mêmes  des  fractures  par  projectiles  et  aux 
lésions  des  parties  molles.  Le  nombre  des  mau¬ 
vais  résultats  est  considérable.  Ils  tiennent  d’une 
part  à  l’étendue  des  lésions  des  parties  molles  et 
du  squelette,  d.’ autre  part  et  trop  fréquemment  à 
la  mauvaise  direction  du  traitement  initial  ;  c’est 
ce  dernier  point  qui  m’a  déterminé  à  écrire  ces 
notes,  et  à  rappeler  les  directives  thérapeutiques 
tirées  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  cette 
région  si  particulière. 

Voici  quelques  chiffres  qui,  malgré  leur  rela¬ 
tivité,  permettent  de  juger  de  l’importance  de  la 
question. 

Sur  7  000  radiographies  faites  au  Grand-Palais, 
mon  ami  le  Coste  a  trouvé  10  p.  160  de  frac¬ 
tures  de  l’avant-bras. 

A  la  Commission  d’orthopédie  et  d'appareillage 
en  1917,  on  trouve  160  mauvais  '  résultats  pour 
l’avant-bras,  alors  que  les  fractures  de  cuisse 
donnent  392  mauvais  cas  pendant  lamême  période. 
Dans  mon  service  à  l’hôpital  auxiliaire  loi,  sur 
395  blessés,  on  compte  56  fractures  de  l’avant-bras, 
soit  14,50  p.  100. 

Les  troubles  observés  se  groupent  sous  plu¬ 
sieurs  chapitres')  à  côté  des  synostoses,  plutôt 
rares,  ce  qui  domine  ce  sont  les  pseudarthrôses, 
et  cela  se  conçoit,  puisque  le  propre  de  ces  frac¬ 
tures  de  guerre  est  d’amener  des  pertes  de  subs¬ 
tance  plus  ou  moins  considérables,  sur  im  seul  ou 
snr  les  deux  leviers  simultanément. 

Mais  à  côté  de  ces  grosses  lésions,  on  trouve  une 
série  de  troubles  fonctionnels  tenant:  1°  à  des 
cicatrices  vicieuses  adhérentes  avec  sclérose 
musculaire,  rétractions  tendineuses  aboutissant 
à  dés  griffes  spéciales  et  à  des  limitations  des  mou^- 
vetnents  des  doigts  et  de  la  main  ;  ' 

2°  Perte  des  mouvements  de  prosupination  par 
divers  mécanismes  que  j’analyserai  ; 

3°  Perte  des  mouvements  de  là  main,  déforma- 
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fions,  déviations,  main  bote  soit  par  lésions 
osseuses  simples,  soit  combinées  à  des  rétrac¬ 
tions  fibreuses,  cutanées  ou  tendineuses  ; 

4°  Limitation  des  mouvements  du  coude  par 
luxation  secondaire  du  radius  ; 

5°  Mains  ballantes  par  pseudarthrôses  des  deux 

J’élimine  de  ce  cadre  les  lésions  nerveuses,  si 
fréquentes  dans  cette  région. 

L’infinie  variété  des  lésions  répond  à  l’infinie 
variété  des  blessures,  et  il  faut,  pour  se  diriger  au 
milieu  de  cette  complexité,  revenir  à  quelques 
données  d’anatomie  et  de  physiologie,  qui  mon¬ 
trent  que  la  région  de  l’avant-bras  a  une  physio¬ 
nomie  bien  spéciale,  et  des  traits  tellement  parti¬ 
culiers  qu’on  ne  peut  comparer  les  fractures  de 
guerre  de  cette  région  à  aucune  autre. 

Le  segment  de  l’avant-bras  a  pour  effet  de 
porter  la  pince  de  préhension  de  la  main  en  lui 
fournissant  à  la  fois  un  levier  solide  et  un  mou¬ 
vement  de  rotation  axiale,  sans  analogue  dans 
l’organisme.  ,  - 

La  main  serve  d’un  seul  os,  le  radius,  tourne 
autour  du  cubitus  en  décrivant  un  mouvement 
circonférenciel,  la  pro-supination.  Ce  mouvement 
est  à  la  fois  un  mouvement  de  rotation  axiale 
dans  la  tête  et  le  col  de  l’os  et  un  mouvement  de 
translation  de  son  extrémité  inférieure  autour  de 
la  came  cubitale.  Naturellement  tous  les  ten¬ 
dons,  tous  les  muscles  qui  se  rendent  à  la  main, 
l’ucoohipagnent  et  subissent'  de  ce  fait  t.n  moui 
vement -de  .torsion  spiroïde,  très  visible  sur  les 
sujets  maigres.  Les  muscles  épicdndyl.ens  qui 
descendent  le  long  de  la  loge  externe  de  l’avant- 
bras  deviennent  internes  dans  la  pronation,  et 
ainsi  des  autres.  . 

Le  cubitus  a-t-il  des  mouvements?  c’est  Une 
question  insignifiante,  car  on  peut  affirmer  qîi’il 
ne  subit  aucune  rotation  axiale  ;  et  s’il  a  quelques 
légers  mouvements  d’extpsion  et  de  flexion,  qui 
naturellement  s’accompagnent  d’un  léger  dépla- 
ceui'ent  latéral,  en  raison  du  gauchissement  dé  la 
poulie  humérale,  du  moins  ces  mouvernents 
n’ontûls  qu’une  très  minime  importance.  Ce  qui 
a  créé  toute  la  difficulté  de  la  question,  c’est, 
ainsi  que  l’a  montré  mon  élève  Bosquette,  l’illu¬ 
sion  de  la  rotation  «ausée  par  le  passage  de  la 
peau  et  des  muscles  devant  la  tètè  cubitale.  Je 
rappelle  cette  expérience  typique.  Si  l’on  fiche  un 
clou  perpendiculairement  à  l’axé  du  cubitus  dans 
la  tête  de  l’os  on  ne  peut  prôner,  car  la  peau  et 
les  tendons  sont  arrêtés  par  .'la  tige  du  clou; 
si  au  contraire  on  débride  peau  et  tendons,  le 
mouvement  est  parfaitement  libre  et  on  s’aper¬ 
çoit  que  le  clou  ne  touriie  pas.  ■  ' 
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Ce  transport  des  muscles,  tendons'  et  peau  :dans 
les.mouvements  de  pro-supination  a  la  plus  grande 
importance  dans  les  blessures  de  guerre,  Il 
explique  le  déplacement  des  cicatrices ,  suivant 
l’attitude  opératoire  adoptée,  et,  çe  qui  est  grave, 
il  implique,  la  nécessité,  dans  . les  plaies  fraîches, 
de  faire  les  recherches  de  corps  étrangers  dans 
l’attitude  de  ^blessure  et  la  désinfection  dans  la 
même  position;  si  on  change  l’attitude,  le  parallé¬ 
lisme  entre  les  lésions  du  squelette,  des  muscles 
et  de  la  peau  est  détruit  et  il  se  fait  de  la.  réten¬ 
tion,  à  moins  que  l’on,  ne  fasse  des  contre-ouverr 
tures  de  décharge  dans  la  position  choisie  pour 
le  traitement  et  qui  doit  touiqurs  être  la  supi¬ 
nation,  .  malgré  ce  qu’on  a  dit .  récemment  sur 
ce  point,  , 

Ce  déplacement  des  muscles  des,  tendons  et  de 
la  peau  par  rapport  aux  os  est  un  fait  particu¬ 
lier  à  la  région  de  l’avant-bras,  sur  lequel  on  rda 
pas  l’habitude  d’insister.  '  ' 

I,es  pertes  de  tégiunent  sont  ici  particulière¬ 
ment  graves;  le  cylindre  cutané  est  très  étroit, 
le  pannicule  adipeux  réduit  ;  l’étoffe  manque  et 
les  sutures  tirent  et  compriment.les  muscles,  ' 

Ceux-ci  sont  particulièrement  sensibles, .  et 
se  sclérosent  facilement  :  la  paralysie  ischémique 
de  Volkman  illustre  cette  proposition.  Les  corps 
musculaires  sont  petits  et  on  ne  peut  .se  livrer 
sur  eux  à  des  exérèses  krgeS  sans  compromettre 
un  mouvement,  Il  faut  scrupuleusement  ménager 
leurs  interstices  et  éteindre  l’infection  qui  pro¬ 
duit  rapidement  le  tissu  dhodulaire ,  qui  étouffe 
la  partie  activé -du  muscle. 

La  désinfection  doit  être  rapide  et .  l’on .  doit 
s’efforcer  de  suturer  la  peau  lé  plus  tôt  possible, 
et  d’éviter  les  adhérences  cicatri.cielles  qui,  dafs 
cette,  région, ,  sont  particulièrement  néfastes.;  ’  ^ 

Les  drainages  transversaux,  passant  par. .les 
foyers  de  fracture  :s.oht.redbutable.s,  surtout,  à  la 
partie  sup.érieure,.  où  ils  provoquent  .dea.synop'- 
toses  sérieuses.  Tous  les  cas  de  synostoses  ..que 
j  ’ai  vus  accitsaient  nettement  ;  cette  pathogéniè. 
On  se  trouve  donc,  amené,  dans',  la  première 
période,  à  considérer  deux  éventualités  :  ou;  bien 
le  blessé  arrive  assez  tôt  pour  qu’on  puisse  le 
nettoyer,  le  désinfecter  et  le  suturer  de  suite; 
ou  bien  il  arrive  après  douze  heures,  et  l’infec¬ 
tion  s’est  déjà  établie.  Dans  ce  dernier  cas,  après 
débridement .  large,  recherche  et  extraction  des 
corps  étrangers,  il  faut  se  hâter,  de  tout  refermer 
dans  le  plus  bref  délai,:  sitôt  que  la  désinfection 
paraît  assurée,  et  en  procédant  par  plans. . 

Éviter  la  cicatrice  naturelle  :  elle  est  toujours 
mauvaise  ;  préférer,  la  cicatrice  artificielle,  faire 
de  V autoflastie  préventive  éviter. les 'adhé* 


rences  des  divers  plans.  DaûS  les  cas  relativement 
frais  que  j ’ai  pu -traiter,  j’ai  toujours  refermé  les 
plaies  débridées  au  bout  de  six  jomrs  de  panse¬ 
ments  hunridès  au  Dâkin' ët  retiré  lès  drains 
dans  ce- délai.  '  . .  -  .  .  .  . 

Ces  considérations  sur  la  peau  et  les  muscles 
de  l’avant-bras  ont  une  valeur  de  premier  ordre, 
surtout  lorsqu’on ''eonsidèrë Té  mode  de  fracture 

des  diaphyses  et Teur  constitution. . 

Les  diaphyses  de  l’avaut-bras  sont  constituées 
presque  exclusivement  par  du.tissü, osseux,' éburné, 
qui  se  pulvérise  sous  le  choc  du  projectile,  De  là, 
les  pertes  de  substance  plus  ou  moins  considé¬ 
rables  et  inévitables.  De  plus,  le  périoste',  est  très 
mince  :  dans  la  partie,  mpyeirne  et  supérieure  on 
■ne  le  distingue  pas  des'mu.scles  dont  il  constitue 
les  insertions  ;  à  la  ,  partie  iaf.érieure,  les,  os  sont 
presque  sous-çutanés  et  leur  mise  à  l’air  entraîne 
presque  iminédiatement  la.  nécrose  ,  des  'extré¬ 
mités  fracturées,  privées,  des  apports  nourriciers 
des  parties  molles.  De  là,  la,  nécessité  de  recoii- 
vrir  rapidement  les  os,  et  de  fermer  les  fractures, 
après  désinfection. rapide. 

Mais,,  à  côté  de  ces  considérations,  le  rôle  des 
os  au  point  de  vue,  mécanique  doit  attirer  l’atten¬ 
tion.  Depuis  la  thèse  de  Lamouçhe  (Lypn,  1898),  je 
me  suis  efforcé  de  montrer  le.  jeu  des  os  de  l’avant- 
bras  dans  la  fonction  de  pro-supination  (Tb-  de 
■Vion  Delphin,  de  Bosquette,  de  Cantenot).  ;  Je  l’ai 
résumé  dans  quatre  grandes  règles,  mais  ü  faut 
croire  que  les  chirurgiens  de  fractures,  improvisés, 
ne  les  connaissent  guère,  puisque  qu’on  voit  tous 
les  jours  des  fautes,  ëontre  ces:  règles  etTes  mau¬ 
vais  résultats  .  qui  en  découlent. 

.  Je  me  vois  donc  obligé  de  les  répéter  ; 

:  r P  Égalité  de  longueur  relative  des  deux 
os.  —  Il  faut  la  maintenir  à  tout  prix  ;  en  effet, 
les  os  sont  articulés  par  des  ginglymes  latérales  ; 
et  toute  diminution  de  longueur  d’un  des  leviers 
entraînera  f  atalement  un  diastasis,  et  même  une 
véritable  luxation  dans  les  articulations  radio- 
cubitales  inférieure  ou  supérieure, 

•  Mais,  outre  ces  déplacements  articulaires  secqn: 
daires,  il  faut  rmnarqqer  : . 

1°  Que.  la  main  est^erye  du  radius,  l’psTe  plus 
mobile,  et  toute  diminution  de  longueur  de  cet 
os  entraînera  une  déviation  de  la  main,  ou  main 
bote  ; 

.  2°  Que  le  radius  forme  une  sorte  de  pont  courbe 
entre  le  bras  et  la  main,,  et.  que  sa  tête  roulant 
sur  le  .condylë  huiriéral  .a  peu  de  fixité,  en  raison 
même  dé  sa  mobiUté  sur  l'axe  ;  que  le  cubitus 
forme  la  hampe  de  cette  girouette. 

Lorsque  cette  hampe  diminue,  de  hauteur,  le 
■radius,  sous.l’inEuence  de  la  rétraction,  muscu- 
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lairc  et  fibreuse,  abandonne  le  condyle  et  se  place 
en  avant  du  coude,  gênant  ainsi  la  flexion. 

Si  donc  le  radius  est  bos  majeur  de  l’avant-bras, 
qui  tient  les  fonctions  de  la  main  sous -sa  dépen¬ 
dance,  du  moins,  le  cubitus  lui  fome  un  tuteur 


et  des  points  d’appui  et  de  roulement  mdispen- 
sables.  _  * 

Fractures  isolées  du  cubitus.  —  La  frac¬ 
ture  isolée  du  cubitus,  avec  perte  de  substance, 
a  pour  conséquence  la  luxation  secondaire  du 
radius,  et  la  limitation  des  mouvements  du  coude 
lorsqu’elle  siège  dans  les  trois  quarts  supérieurs 
de  l’os.  Lorsqu’elle  siège,  dans  le  quart  infé¬ 
rieur,  si,  le  fragment  se  déçale,  elle  entraîne 
une  gêne  des  mouvements  de  pro-supination, 
par  son  déplacement  dans  ,  la .  radip-çubitrde 
inférieure,  et  iin  certain  degré  d’impotence.. 

Dans  les  fractures  de  guerre  où  il  y 
perte  de  substance,  le  fragment  iirférieur, 
attiré  par  le  carré  pronateur,  forme  ordiriai- 
rement  un  angle,  à  sinus  interne,  et  il  s’établit 
une  pseudarthrose  avec  une  certaine  faiblesse 
du  poignet;  mais,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  perte 
de  substance,  il  faut  tirer  vigoureusement  sur 
:1a  main,  en  ramenant  celle-ci  en  supination 
légère,  pour  éviter  la  rotation  sur  son 
de  la  tête  cubitale.  Ce  décalage,  malgré  ce  qu’a 
écrit  Maatrionteil  dans  une  thèse  récente,  est 
exceptionnel,  et  l’observation  démontre  son  peu 
d’importance.  J’ai  cité  à  titre  de  rareté  trois  obser¬ 
vations  de  poignet  à  ressort  causé  par  son  décalage 
de.  la  tête  cubitale  en  sens  inverse  de  la  normale. 

,'  On  a.  beaucoup  discuté  sur  la  luxation  primi¬ 
tive  ou  secondaire  de  la  tête  radiale  dans  les  frac¬ 
tures  du  cubitus.  En  réalité,  les  .  deux  modes 
existent,  avec  cette  aggravation  que,  dans  les 
fractures,  de  guerre  isolées.du  cubitus,  la  luxation 
secondaire  .est  très  ,  nette.  C’est,  ainsi  qu’un  de 
mes  blessés,  vu  à  Dijon  avec  une  fracture  isolée 


du  cubitus  et  perte  d’un  centimètre  à  la  base  de 
rplécrâne,  et  que  j’ai  revu  un  an  après  à  Paris, 
présentait  à  ce  .moment  ime  luxation  de  la  tête 
du  radius  limitant  la  flexion  du  coude,  alors  qu’à 
Dijon  le  coude  était  parfaitement  libre.  On  avait 
dû  le  réformer  (î)  1 

Par.  conséquent,  dans  les  fractures  isolées 
du  cubitus,  il.  faut  maintenir  la  longueur 
du  levier,  ou  les  muscles  de  l’avant-bras 
amèneront  fatalement  la  luxation  du  radius. 
Par  quels  moyens  obtiendra-t-bn  cette  remise 
en  égalité  ;  par  greffe  ou  par  prothèse  immé¬ 
diate?  Je  reviendrai  sur  ce  point, 

Fractures  isolées  du  radius. —  Elles  sont 
beaucoup  plus  importantes. 

J’ai  montré  que  le  radius  exige,  pour 
tomner  autour  du  cubitus,  une  courbure 
formant  im  excentrique,  et  que  toute  perte 
de  la  eoMréwm  entraînait  la  perte  de  pro¬ 
supination,  Que  se  passe-t-il  dans  les  frac¬ 
tures  du  radius,  avec  perte  plus  ou  moins 
grande  de  substance  ? 

Le  fragment  inférieur,  attiré  par  le  carré  pro¬ 
nateur,  s’incline  en  dedans  ;  le  fragment  supé¬ 
rieur,  attiré  en  hairt,  déroulé  par  son  insertion 
bicipitale,  se  met  en  supination  ;  il  se  fait  donc 
un  angle  à  sinus  externe,  détruisant  l’excen¬ 
trique  radial,  et  rme  rotation  du  fragment  supé¬ 
rieur,  en  supination.  Si  on  appareille  la  main  eu 


F:g.'  i.' 

pronation  ou  en  demi-pronation,  la  main  est 
décalée  et  la  pro-supination  détruite. 

.  De  là,  deux  règles  :  1“  rétablir  la  courbure  radiale 
et  l'excentrique; 

2°  Mettrela  main  en  supination  pour  éviter 
le  décalage  (mon  mot  a  fait  fortune).  — -  Mais, 

(i)  Dans  les  pertes  diaphysaites  étendues,  la  pro-supina- 
.tion  persiste,  et  le  radius  fait  toute  la  besogne,  à  condition 
de  placer  Un  brassard  de  soutien.  De  là  le  paradoxe  que 
les  fractures  du  cubitus  avec  peu  de  perte  de  substance 
entraînent  plus,  d’impotence  fonctionnelle  que  les  fractures 
à  grande  perte. 
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il  y  a  plus  :  dans  les  fractures  de  guerre,  avec  perte 
de  substance,  sous  l’influence  des  rétractions  cica¬ 
tricielles  ou  musculaires,  la  main,  qui  est  serve 
du  radius,  est  attirée  en  dehors  ;  la  tête  du  cubitus 
se  subluxe  ;  on  a  définitivement  une  main  bote. 
Et  il  n’cst  pas  rare  de  rencontrer  chez  les  vieux 
blessés  du  Grand-Palais  une  triple  déformation 
qui  aboutit  à  ime  comjdète  infirmité  :  main  bote, 
décalée,  avec  angle  radial  rentrant,  le’  top.t , 
agrémenté  souvent  d’une  pseudarthrose.  C’est 
im  fait  banal,  et  je  n’ai  |)as  besoin  d’insister  sur 
sa  gravité.  -  ..Süé. 

Une  fracture  de  la  diaphÿse  radiale  unique 
donc  aboutir  à  la  perte  fonctionnelle  de  la  main  et 
du  membre  supérieur  devenu  sans  valeur.  Estrjl 
possible  d’éviter  un  tel  aboutissant,  et  comment/? 

Dans  les  fractures  ordinaires,  lès  moyens  sonj: 
simples  ;  il  suffit  en  effet  ;  .  •  • 

1°  De  tirer  fortement,  et  de  ramener  l’égalité 
longueur  du  radius  en  évitant  le  chevauchementf; 
2°  De  placer  la  mciin  en  supination  ;  . 

30  De  rétablir  la  ccfürbure  de  l’os,  en  refoulant 
les  fragments  en  dé^ibrs.  ' 

Des  anciens,',  irnbus  de  la  théorie  de  l’action 
du  ligament  interossèus;,-rétablissaient  cét  espace 
avec  des  compresses  graduées,  appuyant  sur  le 
milieu  de  l’avant-bras*  • 

Mais,  dans  les  fractures  de  guerre,  la  question 
se  complique  de  la  perte  de  substance,  et  il  faut 
considérer  plusieurs  cas  : 

1°  Da  perte  est  minime,  etlesfr.agments  peuvèiijb 
être  amenés  èn  contact.  Il  sufSt  alors,  après  avoir 
largement  débridé,  et  nettoyé  le'foyer  de  fracturé 
et  les  tissus  de  tous  les  corps  étrangers,  de  passèi 
un  fil  autour  des  extrémités  fracturées,  et  de,  lés 
attirer  en  dehors  OÙ,  on  les  fixe  sur.  un  pont  rqètah 
lique  inclus  dans  le  plâtre,  en  prer^t  toutesù® 
précautions  indiquées  plus  haut  ;  ,  î  v  '  ' 

2°  Da  perte  de  substance  est  faible, 
peniiet  pas  le  contact.  Il  fatit  alors  réséquer  Üqe 
partie  du  cubitus  saia,  ppür  rétablir  le  contact, 
et  exécuter  '  toutes  les  antres  manœuvres,  ou 
tenter,  s’il  n’y  a  pas  d’infection,  une  greffe  pri¬ 
mitive,  soit'  par  glissement  d’un  fragment,  soit 
par  dédoublement  ; 

3°  Da  ' perte  de  substance  eSt  trop  grande  ;  le 
raccourcissement  de  l’avant-bras  serait  trop  consi¬ 
dérable.  Il  faut  alors  faire  de  la  prothèse  immédiate, 
et  si  le  blessé  n’est  pas  infecté,  suturer.  ^ 

Si  le  blessé  suppure,  il  faut  se  servir  de  la  pro¬ 
thèse  comme  moyen  de  désinfection  et  de  lavage. 
D’appareil  de  prothèse  devient  un  véritable  drain. 

A  cet  effet,  j’emploie  un  tube  d’aluminium  fendu 
et  fenêtré,  qui  sé  fabrique  à  la  demande,  avec 
de  la  feuille  d’aluminium  enroulée  sur  deux  tiers 


de  sa  circonférence,  et  que  l’on  perfore  de  trous. 

Pour  fixer  cette  gouttière,  on  perce,  avec  un 
drill,  à  la  fois  les  fragments  et  le  tube  mis  en 
place,  et 'on  remplace  la  mèche  du  drill  par  tm 
rivet,  dont  on  .coupe  l’extrémité ,  pointue,  après 
l’avoir  rabattue.  Des  extrémités  des  fragments 
sont  ainsi  engainées  dans  un  segment  de  tube,  et 
les  rivets  maintien!nent~leuT  position.  Un  petit 
,  drain,laisséâprès  suture,  permet  ^  faire.à-yolonté 
des  lavages  qui,  par  '  l’intérieur  -  du  tube;,*  '  se 
répandent  dans  toute  ià  plaie. , 

.  Cette';  idée  dè  la  prothèse  iminédiatè  ip’a  été 
inspirée  pâr’^la'<  conduite  de  mon  aihi  regretté 
le  Dr  Claude  Martin  (dé'Dyon)  qui,  dans  lemàxil- 
laire  inférieur,  mettait  tme  pièce  d’attentël,  empê¬ 
chant  la  cicàtrisation  -vicieus^  pendant^.  tonte  la 
période  d’infection  ;  or,  à  l’ayantrbras,  les  condif 
tions'  sont;  à  peu  prèë  les  ,mêmes,;,,pmsqu’il  é 
démontré  què  les  déviations  secondaires  sont  dues 
à  la 'rétraction  musculaire  et  tendineuse,* contré 
lesquelles  il  faut  Iqttej,:  et  que  toute  perte  dans 
~un  des  leviers  qui  travaillent  en  bige  amène  fata¬ 
lement  une  déviation. 

Dorsque  le  blessé  n’est  pas  infecté,  on  peut 
enlever  im  éclat  de  l’os  fracturé,  et  on. le  met  en 
■pont  entre  les  deux  fragments  par  .glissement; 
on  peut  essayer  aussi  Une  greffe  immédiate  ; 
mais  je  n’ai  pas  l’expérience  de  ces  procédés,  et 
les  insuccès  des  greffes,  qui  exigent  une  asepsie 
absolue,  sont  trop  fréquents  pour  que  j'attri¬ 
bue  ces  opérations  une  valeur  plus  grande  qu’à 
?lâ^Htple 'prothèsè. 

j  Eîi?'fésume,^dans  les  fractures  récentes,  soit  du 
■cübitùs'-*  seul'' avec  perte  de  substance  impor- 
t^tdî  sdit'  dü  radius  seul,  avec  perte  de  substance 
'iïnppssiblé- à  rattraper  par  raccourcissement  du 
çhbitùsidi  faut  maintenir  les  leviers  dàns  leur  lon- 
güeul’ïfetUeur  forme,  et  fermer  le  plus  tôt  pos- 
sible'sür’ prothèse  immédiate. 

Si  l’on  tient  compte  de  tous  les  éléments  que  je 
viens  de  signaler,  on  évitera  beaucoup  des  séquelles 
que  nous  voyons  à  l’arrière,  et  on  se  trouvera 
alors  dans  des  conditions  de  restauration  secon¬ 
daire  bien  plus  favorables  que  celles  que  .nous 
sommes  obUgés  de  reprendre  maintenant  ;  car, 
si  la  prothèse  immédiate  n’est  pas  longtemps 
tolérée,  du  moins  sert-elle  de  guide  à  la  cicatri¬ 
sation,  et  fournit-elle,  par  la  suite,  la  place  toute 
préparée  pbùr  une  greffe  secondaire. 

Ce  qui  gêne  le  plus  dans  les  vieux  cas,  ce  sont 
les  cicatrices  -vicieuses  et  les  scléroses  muscu¬ 
laires,  qui  amènent  rm  tel  retrait  de  la  peau  et 
des  muscles  qu’il  est  souvent  impossible  de  faire 
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une  réparation  rationnelle  par  manque  d’étoffe. 
Les  fragments,  effilés  comme  des  sucres  d’orge 
trop  sucés,  sont  noyés  dans  un  tissu  cicatriciel 
sclérosé,  et  n’offrent  pas  de  points  d’appui  suffi¬ 
sants  pour  y  insérer  un  greffon,  d’ailleurs  mal 
nourri  au  milieu  d’un  tel  tissu. 

De  plus,  ces  fragments  sont  déviés,  et  il  faut 


Fig-  3- 

les  ramener  de  force,  ce  qui  exige  des  libérations 
étendues.  Toutes  ces  manœuvres  peuvent  f^ire 
revivre,  ou  faire  naître  l’infection,  et  on  s’explique 
le  nombre  des  insuccès  des -greffes.  Dans  les  cas 
extrêmes,  on  est  obligé,  pour  donner  quelque 
solidité  à  l’avant-bras,  à  faire  des  ostéosynthèses 
radio-cubitales  qui,  lorsqu’elles  réussissent  et 
lorsque  les  nerfs  n’ont  pas  été  coupés,  arrivent 
quelquefois  à  redonner  quelque  valeur  à  la  main. 

Enfin  il  y  a  les  appareils  orthopédiques,  qui 
agissent  comme  une  gouttière  externe,  mais  ils  ne 
réduisent  les  mains  botes  qu’au  prix  de  difficultés 
telles,  que  le  blessé  préfère  avoir  son  bras  libre 
et  inutile. 

Dans  les  cas  moyens,  c’est  la  greffe  osseuse  qu’on 
emploie  de  préférence,  et  j’insisterai  sur  celle-ci. 

En  résumé,  les  leviers  de  l’avant-bras,  d’iné¬ 
gale  longueur  .physiologique,  exigent  le  maintien 
de  leur  égalité  de  longueur  relative. 

Toute  perte  d’un  côté  déséquilibre  le  système 
musculaire,  et  il  faut  :  soit  regagner  les  pertes,  ou 
les  égaliser  par  raccourcissement  du  levier  resté 
intact,  soit  opérer  la  restauration  de  la  partie 
manquant?.  Pour  le  radius,  deux  autres  questions 
se  posent  :  , 

1°  I^e  maintien  de  sa  courbiure  ; 

2°  La  suppression  du  décalage. 

*• 

Fractures  des  deux  os  de  l’ayant-bras.  — 

Quand  les  deux  os  sont  cassés,  d’autres  pro¬ 


blèmes  se  posent,  et  quelquefois  la  solution  est 
plus  facile,  dans  les  fractures  de  guerre  du  moins, 
que  dans  les  fractures  d’un  os  unique  ;  il  devient 
plus  facile  d’équilibrer  les  pertes. 

En  revanche,  les  dégâts  des  parties  molles  sont 
plus  considérables,  et  deviennent  la  source  de 
lésions  plus  graves. 

J’ai  exposé  les  trois  premières  règles  de 
traitement,  tirées  de  la  physiologie  de  la 
pro-supination...  Mais,  aux  fractures  des 
deux  diaphyses,  se  rattache  là  question  des 
angles. 

Il  faut  considérer  deirx  classes  d’angula¬ 
tion  : 

1°  Les  angles  des  deux  diaphyses  cassées 
se  font  dans  le  même  sens  :  ils  sont  homo- 
n5’mes  ; 

2°  Les  fragments  sont  écartés,  et  les 
angles  divergent  par  leur  base  ou  leur  som¬ 
met  ;  ils  sont  de  nom  contraire. 

Dans  les  cas  récents,  cette  distinction  est 
peu  importante,  car  la  réduction  permet  de 
ramener  les  fragments  dans  leur  axe,  et 
comme  le  radius,  je  le  répète,  est  l’os  ma¬ 
jeur,  c’est  sur  lui  que  doit  porter  tout  l’effort 
ppur  obtenir  une  restitution  fonctionnelle,  en 
suivant  les  préceptes  indiqués. 

. ,  De  plus,  dans  les  fractures  de  guerre,  on  n’est 
pas  embajrassé  par  la  réduction,  si  difficile. 


Fig.  4-  ’ 

.parfois,  à  obtenir,  dans  les  fractures  fermées. 

Mais,  dans  les  cas  anciens,  la  question. des  angles 
reprend  sa  valeur. 

On  peut  dire  que,  lorsque  l’angulation  de 
Tavant-bras  exagère  la  courbure  normale,  soit  en 
avant,  soit  en  dedans,  la  fonction  n’est  pas  com- 
prôtoiSé,  alors  que  tout  angle  postérieur,  ou  à  un 
sinus  externe,  détruit  la  pro-supination. 

lïpr^que  les  angles  ne  sont  pas  homonymes,  si 
la  bdUrbuxe  normale,  du  radius  est  généralement 
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respectee  celle  du  cubitus  est  peu  importante. 

D’ailleurs  ces  cas  divergents  sont  exception¬ 
nels.  •  ' 

Dans  les  cas  récents,  il  faut  donc  tenir  compte 
des  quatre  éléments  que  je  viens  d’énumérer  : 

1“  Egalité  de  longueur  relative; 

2°  Courbure  et  excentricité  du  radius; 

3°  Remise  des  fragments  dans  leur  axe  four  éviter 
le  décalage; 

4°  Corriger  les  angles  et  ramener  de- force  l’avant- 
bras  dans  son  axe  normal.  • 

Dans  les  cas  anciens  de  fracture  des  deux  os,' 
on  a  à  lutter  contre  trois  ordres  de  troubles  osseuxp. 
sans  parler  des  lésions  des  parties  molles  : 

1°  Des  cals  vicieux  ; 

2°  Des  pseudarthroses  ; 

3°  Des  synostoses. 

Dans  les  cals  vicieux,  je  ne  co'mpte  pas  les 
synostoses,  car  cette  sorte  de  cal  vicieux  a  des  indi-  . 
cations  spéciales,  et  il  n’est  pas  rare  de  trouyeî 
une  association  de 'synostose  et  de  pseudarthrose! 

Des  cals  Vicieux  comprennent  ■  les  cas  dans 
lesquels  les  fra^erits  du  radius,  ou  du  cubitus, 
ou  des  deux  os,  tout  en  ayant  conservé  leurs  rèid; 
tions  réciproques,  ont  subi,  soit  des  angulations;" 
soit- des  rotations  sur  leur  axe,  incompatibles  avec 
les  fonctions  de  prb-supination. 

C’est  à  eux  que  s’adressent  les  ostéotomies,  ou 
ostéoclasiés  de  correction. 

U.  '  Dans  les  cas  simples,  les  opérations  ont  ordi- 
naicement  un  issue  favorable. 

J  On' .voit  .quelquefois  un  cal  vicieux  d’un  os 
s’accotnpagner  d’une  pseudarthrose  de  son  con¬ 
génère-;,  ces  pseudarthroses  .  providentielles  cher¬ 
chent  à  rattraper  le  mouvement,  perdu  par  le  cal 
jviciéux.  Da  remi^  en  place  des  fragments  de  l’os 
nid'.içonsolidé  suffit  souvent  à  guérir  qette  sorte 
de  pseudarthrose. 

•  Des  pseudarthtosesxCçonàtVLt  à  plusieurs  causes. 
Dans  les  fractures  de  guerre,  c’est  la  perte  de 
substance  qui  est  le  plus  souvent  en  jeu,  et  il 
faut  rattraper  cette  perte  par  les  moyens  indiqués  : 
prothèse  ou  greffe. 

Mais  il  y  a  d’apttes pseudarthroses.  J’ai  signalé' 
les  pseudarthroses  providentielles  qui  guérissent 
spontanément  après;  ostéotomie  de  l’os  vicieuse-, 
ment  consolidé  et  remis  en  place.  Il-  faut 
signaler  aussi  les  interpositions  fibreuses  ou  mus¬ 
culaires  qui  exigent  l’avivement  des  fragments, 
la  résection  de  l’obstacle  et  l’ostêosyntlièsç  ;  je 
u’insiste-  pas  sur  les  procédés  connus.  ' 

Enfin  il  y.  a  les  pseudarthroses  par  troubles 
trophiques  osseux.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des 
extrémités  osseuses,  soufflées  en  coquille  d'œiü 
ou  effilées  et  cornues,  sans  vitalité,  souvent  accom¬ 


pagnées  de  douleurs  excessives.  De  traitement 
de  ces  pseudarthroses  est  décevant,  et  il  faut 
souvent  recourir  à  des  -opérations  répétées,  pour 
obtenir  tme  soudure  définitive. 

Des  synostoses  sont  dues  la  plupart  du  temps , 
à  rm  défaut  de  traitement  ou  de  surveillance. 
D’anatomie  pathologique  nous  montre'  la  ten¬ 
dance  générale  des  fragments  à  se  rapprocher  de 
l’aie  de  l’avant-bras  ;  que  ce  soit  par  rétraction 
fibreuse  de  la  membrane  interosseuse,  par  action' 
musculaire  du  carré  pronateur,  ou  simplement  par  ' 
l’action  générale  dés  muscles  qui,’ faisant  la  corde 
de  l’humérus  à  là  main,  cherclreirt  à  dimihlier  leur 
longueur  en  diminuant  la  longueur 'des  leviers; 
l’aboutissant  général,  que  les  aiiciens  'connais¬ 
saient  bien,  est  la  diminution  ou  la  disparition 
de  l’espace  interosseux. 

_  Il  semble  d’autre  part  que  le  périoste  soit  plus 
.fertile  dans  la  région  inter  osseuse,  aussi  bien  pour 
i  le  cubitus  que  pour  "le  radius,  et  cette  fertilité 
paraît  en  rapport  avec  la  vascularisation  consi¬ 
dérable  due  à  l’artère  interosseuse,  et  à  la  pré¬ 
sence  des  couches  musculaires.  Quelle  que  soit 
l’explication,  c’est  tm  fait  qui  frappe  tous  les 
observateurs  ;  les  surfaces  osseuses  superficielles 
et  sous-cutanées  sont  moins  ostéogéniques  que 
les  parties  profondes  et  sous-musculaires. 

De  traitement  préventif  des  synostoses  con¬ 
siste  :  i®  à  supprimer  rapidement  les  drains  trans¬ 
versaux  ; 

2P  à  attirer  au  dehors  par  dés  fils  les  fragments 
du  radius,  en  les  isolant  ainsi  du  foyer  de  fracture 
commun.. 

Si  la  perte  osseuse  est  minime,  l’ostéosynthèse 
immédiate  avec  raccorucisrement  du  cubitus 
peut  être  indiquée  ;  si  la  perte  osseuse  est  grande, 
la  synostose  primitive  n’existe  pas,  mais  souvent, 
dans  ces  cas,  il  s’établit  des  synostoses  en  Y  qui 
compromettent  secondairement  la.fonction. 

Dorsque  les  synostoses  sont  constituées,  il 
faut  recourir  à  des  opérations  très  complexes, 
surtout 'quand  elles  s’accompagnent  de  pseu¬ 
darthroses  :  car  dans  ces  cas  l’avant-bras  est 
bloqué  et  cependant  ballant  et  impotent.  Quand 
la  synostose  donne  un  avant-bras  solide,  on  peut 
discuter  l’utilité  d’une  intervention,  si  la  pro- 
süpination  est  détruite  seule. 

C’est  une  question  d’espèces.  Souvent  on  hési¬ 
tera  à  se  lancer  dans  une  opération  extrêmement 
complexe,  au  milieu  d’un  magma  osseux  formant 
un  bloc  d’une  solidité  considérable,  et  ne  don¬ 
nant  souvent  qu’un  résultat  très  aléatoire,  si 
on  n'y  est  pas  déterminé  par  ime  autre  considéra^ 
tion  que  la  perte  delà  pro- supination.  Da  question 
de  métier  intervient  aussi  :  la  solidité  est  la  pre- 
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mière  qualité  de  l’avant-bras,  et  si  le  trouble 
fonctionnel  dû  à  la  perte  de  la,  pro- supination  est 
considérable,  du  moins  n’est-il  pas  comparable 
à  l’état  ballant  de  l’avant-bras. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  toutes  les  considéra¬ 
tions  auxquelles  peut  donner  lieu  l’étude  des  synos¬ 
toses  confirmées  et  solides.  lyorsqu’elles  s'accompa¬ 
gnent  de  pseudarthroses,  la  question  se  dédouble, 
Suivant  que  ces  pseudarthroses  sont  utiles  au 
mouvement  ou  qu’au  contraire  elles  .  entraînent 
l’état  ballant  de  l’avant-bras.  Dans  ce  dernier  cas, 
je  crois  que  l’intervention  doit  être  posée  en  règle 
générale;  et,  suivant  l’état' des  os  indiqué  par  la 
radiographie,  on  prendra  une  détermination 
variant  naturellement  suivant  ■  les  cas.  Comme 
dernière  ressource,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  pra¬ 
tiquer  une  ostéosynthèse  radio-cubitale,  à  qui 
le  défaut  de  mouvement  donnera  toujours  à -la 
main  un  avant-bras  solide  et  un  levier  d’appui. 
Solidité  d’abord,  mobilité  ensuite  si  possible  sont 
les  deux  termes  qui  dirigent  l’acte  chirurgical  (i) . 

Cette  revue  rapide  des  conditions  anatomiques 
et  physiologiques  qui  dominent  la  thérapeutique 
des  fractures  de  guerre  de  l’avant-bras  démontre 
les  traits  caractéristiques  et  la  physionomie  spé¬ 
ciale  de  ces  fractures.  Des  problèmes  thérapeu¬ 
tiques  soulevés  sont  considérables,  et  l’enjeu 
mérite  toute  l’attention  des  chirurgiens,  puisqu’il 
s’agit  de  l’avenir  de  la  main  et  même  du  membre 
supérieur.  Je  n’ai  pas  à  faire  ressortir  ici  les 
conséquences  économiques  et  sociales  de  cette 
question.  '  < 

Il  faudrait  envisager  ici  les  moyens  thérapeu¬ 
tiques  employés  et  notamment  la  technique  des 
greffes.  J’avoue  que  mes  insuccès,  en  cette  matière, 
ont  été  la  règle.  Je  sais  d’autre  part,  par  ce  que 
j’ai  vu,  que  beaucoup  de  chirurgiens  n’ont  pas  été 
plus  heureux  que  moi  ;  beaucoup  de  résultats 
enregistrés  comme  succès  sont  démentis  au  bout 
de  six  mois.  Dans  les  cas  les  plus  héureux,  j’ai 
vu  une  extrémité  du  greffon  semblant  bien  prise, 
alors  que  l’autre  extrémité  fracturée  démontrait 
que  le  greffon  n’était  pas  réellement  vivant.  De 
plus  souvent  j’ai  assisté  à  des  éliminations  secon¬ 
daires,  trop  heureux  lorsque  le  greffon  avait 
entraîné  lâ  constitution  d’ostéophytes  impor¬ 
tants,  servant  ainsi  plutôt  d’agent  de  prothèse 
que  de  greffe  véritable. 

Mais  le  seul  point  que  je  veuille  soulevér  ici 
est  le  point  purement  instrumental.  J’ai  été 
amené  depuis  longtemps  à  chercher  un  outillage 
pratique  et  rapide  ;  1“  pour  les  ostéotomies  droites, 

(i)  Dans  les  fractures  isolées  du  radius  avec  grosse  perte 
de  substance  diaphysftire,  il  y  a  intérêt  à  faire  une  arthrodèse 
radio-cubitale  inférieure  avec  fixation  de  l’épiphyse  radiale  sur 
la  t:te  cubitale.  ■  ■  ' 


obliques  ou  cunéiformes  ;  2“  pour  le  prélève¬ 
ment  des  greffons  ;  3°  pour  l’ostéosynthèse  ; 
4°  pour  la  prothèse  immédiate. 

Ce  sont  ces  instruments  que  je  veux  signaler 
ici. 

Je  ne  dirai  pas  combien  j’ai  eu  de  peine  pour 
les  faire  réaliser,  ni  qüel  appui  j’ai  trouvé  auprès 
du  sous-secrétaire  d’État  au  Service  de  santé  et 
auprès  des  fabricants.  Voici  d’abord  une  scie 
cultellaire  protégée,  démontable,  que  j’ai  ima¬ 
ginée  il  y  a  six  ans.  C’est  une  scie  d’Ollier  cachée 
et  protégée  dans  un  mors  creux,  muè  par  une 
bielle  avec  un  excentrique,  lui-même  actionné,  soit 
par  un  engrenage  à  main,  soit  électriquement.  De 
second  mors,  mobile,  s’articule  avec  cette  branche 
mâle,  et  forme  une  pince  de  homard  que  l’on  serre 
avec  un  écrou  à  pas  rapide.  Da  scie  est  fixée  ainsi, 
et  fait:  corps  avec  l’os  qu’elle  attaque  dans  le 
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plan  choisi,  sans  dérapage,  suivant  l’angle  voulu, 
et  les  parties  mplles  sont  protégées  pendant 
l’action  de  la  scie.  De  moteur  est  démontable  et 
on  peut  stériliser  toute  la  partie  active  sans  la 
détériorer.  Pour  se  servir  de  cet  appareil,  on  com¬ 
mence  par  engager  la  branche  femelle  sous  l’os 
à  couper,  comme  une  sonde  cannelée,  puis  on 
articule  et  on  serre  l’os  dans  la  pince,  On  met  en 
route  le  moteur  et,  en  appuyant  sur  le  guide  de  la 
scie,  'on  obtient  une  coupe  parfaite  et  rapide 
sans  échauffement  ;  la  denture  de  la  scie  et  sa 
construction  spéciale  évitent,  par  tm  dégorge¬ 
ment  immédiat,  toute  friction  échauffante. 

Des  figures  3  à  5  montrent  la  scie  dans  ses 
différents  états. 

Pour  prélever  les  greffons,  j’ai  modifié  la  scie 
d’Albee.  De  principe  est  toujours  le  même:  il 
faut  assmrer  la  main  pour  agir  vite  et  sûrement. 
Deux  scies  circulaires  sont  montées  sur  im  bâti 
mobile,  dans  vme  tige  creuse,  se  terminant  par 
une  sorte  de  pied  de  biche.  Da  main  étant  soli¬ 
dement  fixée  sur  l’os  à  couper,  on  met  en  marche 
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le  moteur  et  on  fait  descendre  les  deux  scies 
accouplées  à  la  profondeur  que  l’on  désire.  Avec 
des  scies  de  50  inillimètres  de  diamètre,,  on 
obtient  des  greffons  atteignant  12  millimètres 
d’épaisseur. 

Le  même  bâti  permet  de  n’opérer  qu’avec  une 
scie,  et,  avec  un  peu  d’habitude,  on  arrive  facile¬ 
ment  à  dédoubler  tm  os  comme  le  radius  sur  la 
longueur  que  l’on  veut,  avec  une  très  grande  rapi¬ 
dité. 

Ces  deux  scies  sont  d’inégale  valeur  :  la  scie 
cultellaire  rend  de  grands  services,  soit  pour 
régulariser  des  fragments,  soit  pour  pratiquer 
des  ostéotomies  simples  ou  cunéifom^es.  Je. .n’ai 
pas  eu  l’occasion  encore  de  l’appliquer  au  fémur, 
mais,  sur  des  tibias  et  des  avant-bras,  j’ai  obtenu, 
de  très  bons  résultats. ,  Dans  des  fractures  sus- 
malléolaires  vicieusement  consolidées,  j’ai  pu 
rectifier  des  angulations  par  un  seul  trait  oblique 
au-dessous  du  foyer  de  fracture  vicieusement 
consolidé. 

Je  ne  veux  pas  insister  plus  longuement  sur 
ces  instruments;  Tous  ceux  qui  ont  eu  à  sur¬ 
monter  les  difiicultés  de  la  chirurgie  osseuse 
apprécieront  ces  appareils. 

Quant  aux  procédés  d’ostéosynthèse,  j’ai 
naturellement  cherché  comme  tout  le  monde  dçs 
procédés  simples  et  rapides.  J’ai  modifié  les 
plaques  de  Lambotte  et  remplacé  les  vis  par  des 
lames  étroites  métalliques  au  lieu  de  fil. 

Mais  ce  sont  là  des  accessoires. 

Il  me  suffit  de  rappeler  aujourd’hui  les  grandes 
directions  thérapeutiques  dés  fractures  de  l’avant- 
bras.  Les  difficultés  de  traitement  et  toutes  les 
séquelles  malheureuses  démontrent  qu’à  .côté  du 
fracas  des  fractures  de  cuisse  qui  retiennent  toute 
l’attention  des  chirurgiens,  les  fractures  de  guerre 
de  l’avant-bras  ont  une  physionomie  à  part  et  . 
exigent  une  thérapeutique  variée  et  complexe. 
Les  blessés  de  cette  catégorie  sont  ingambes  et 
devraient  être  facilement  expédiés,  mais  en 
revanche  le  traitement  est  long  et  exige  les 
ressources  les  plus  variées  de  l’arsenal  chirurgical, 
et  l’appoint  de  la  physiothérapie  et  de  la  mécano- 
thérapie. 

Lorsqu’on  voit  les  difficultés  de  traitement  des 
cas  anciens,  et  lorsqu’on  est  obligé  de  restaurer 
les  fonctions  compromises,  on  s’aperçoit  mieux 
de  ce  qu’on  aurait  pu  faire  pour  éviter  de  pareilles 
séquelles  ;  et  on  regrette  que  ces  fractures  ne 
soient  pas  suivies  du  commencement  à  la  fin  du 
traitement  par  des  chirurgiens  compétents  et 
entraînés. 
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Le  fait  que  l’émotion  peut  provoquer  une  accé¬ 
lération  passagère  des  battements  cardiaques- est 
connu  de  tout  le  monde.  Mais  ce  n’est  que  depuis 
quelques  années  —  et  notamment  depuis  la 
guerre  actuelle  —  que  commencé  à  être  étudiée 
la  tachycardie  postémotionnelle,  non  seulement 
passagère,  mais  continue.  Avant  de  rapporter  des 
observations  personnelles,  nous  croyons  utile  de 
faire  rme  revue  des  principales  publications  parues 
sur  ce  sujet  depuis  le  début  des  hostilités. 

Le  premier  travail  est,  croyons-nous,  celui  de 
Dejerine  et  Gascuel,  intitulé  :  «  Un  cas  de  tachy¬ 
cardie  permanente  d’origine  émotive  ».  Il  s’agit 
d’un  commotionné  chez  lequel,,  depuis  plus  de 
trois  mois,  le  pouls  se  maintenait  à  130-140,  avec 
crises  paroxystiques  (180)  accompagnées  d’àn- 
goisse.  Le  malade  était  habituellement  déprimé, 
fort  préoccupé  par  l’état  de  son  cœur.  «Le  cas 
actuel,  disaient  les  auteurs,  est  un  exemple  très 
net  de  tachycardie  permanente  d’origine  émo¬ 
tive.  C’est  là  un  syndrome  observé  plus  d’une  fois 
dans  des  circonstances  analogues,  —  accidents  de 
chemin  de  fer,  tremblements  de  terre,  —  c’est- 
à-dire  dans  le  cas  d'émotion  à  la  fois  brusque  et 
violente  (i).  » 

Laignel-Lavastine  parle  de  quatre  syndromes 
(Je  Basedow  «  certainement  déterminés  par  écla¬ 
tement  d’obus  »,  et  il  ajoute  comme  commentaire  ; 
«  On  connaît  d’ailleurs  le  rôle  sécrétoire  polyglan- 
dulaire  des  émotions  (2).  » 

Au  début  de  1916,  paraît  le  travail  de  Galla- 
vardin  sru:  «les  névroses  tàchycardiques  et  la 
maladie  de  Basedow  fruste  »  (3).  Il  distingue  deux 
sortes  de  tachycardies  :  les  tachycardies  anor¬ 
males,  constituées  «  par  l’entrée  en  scène  d’un 
nouveau  centre  d’excitation  »,  et  les  tafchycar- 
dies  ,  sinùsales,  où  il  s’agit  de  la  «  simple 
accélération  du  rythme  normal  du  cœur'  », 
dont  l’origine  se  trouve  «  au  niveau  du 
nœud  sino-auricidaire,  dans  les  vestiges  de  l’an¬ 
cien  sinus,  à  l’union  de  la  veine  cave  supérieure 


p.  211). 

(2)  Laignel-Lavastine,  Rapport  sur  le  Centre  neurologique 
de  la  IX®  région  {Revue  heurologigue,  1914-1915,  p.  1168). 

(3)  Gallavabdin,  Quelques  remarques  sur  les  névroses 
tàchycardiques  et  la  maladie  de  Bjisedow  fruste  {Arch.  des 
mal.  du  cceur,  février  1916,  p.  45) . 
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et  de  l’auricule  droite  ».  Nos  cas  rentrent  dans  cette, 
dernière  catégorie.  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
l’auteur,  l’étude  des  maladies  de  Basedow  frustes 
et  des  névroses  tachycardiques  sans  lésion  du 
corps  thyroïde  est  rendue  difiicile  par  ce  fait  qu’il 
n’y  existe  «  qu’un  seul  symptôme  objectif  notable, 
l’accélération  du  cœur,  et  que  cette  accélération 
est  elle-même  d’une  mobilité,  d’une  variabilité 
aussi  décevante  à  im  examen  superficiel,  que 
décourageante  à  une  observation  plus  attentive  ». 
On  note  parfois  chez  le  même  malade  des  écarts 
allant  de  i6o  à  iio  ou  à  8o,  et  cela  «  à  quelques 
jours,  quelques  heures,  quelques  minutes  même 
d’intervalle  ».  On  trouve  en  même  temps  de 
l’hypertension,  d’ailleurs  modérée.  B’article  de 
Gallavardin  ne  se  rapporte  pas  spécialement  aux 
tachycardies  émotionnelles,  mais  il  est  manifeste 
-que  ces  dernières  rentrent  dans  le  grand  groupe 
des  névroses  tachycardiques  étudié  par  lui.  Signa¬ 
lons  que  l’origine  du  trouble  constaté  doit  être 
cherchée,  d’après  l’auteur,  dans  une  excitation  du 
grand  sympathique,  que  celle-ci  soit  de  cause 
thyroïdienne  ou  de  nature  inconnue.  Mais,  comme 
le  dit  Gallavardin  :  «Dans  les  deux  cas  (maladie 
de  Basedow  fruste  et  névrose  tachycardique),  le 
syndrome  clinique  est  vraiment  identique..;  il 
faut  avoir  le  courage  de  le  dire,  ces  'deux  sortes  de 
malades  ne  diffèrent  que  par  le  cou.  »  Tout  récem¬ 
ment  le  même  auteur  est  revenu  sur  ce  sujet  et  il 
a  signalé  notamment  que  les  médecins  anglais 
ont  également  vu  d’anciens  commotionnés  deve¬ 
nus  ensuite  tachycardiques  (i). 

I/ortat- Jacob  (2)  a  constaté  chez  les  anciens 
commotionnés  très  souvent  de  la  «tachycardie 
permanente  »,  et  dans  le  courant  de  cette  même 
année  (1916)  plusieurs  auteurs  mentionnent  éga¬ 
lement  l’existence  du  syndrome  de  Basedow 
comme  suite  possible  de  la  commotion.  Citons  : 
du  Roselle  et  Oljerthur  (3),  Français  (4),  lyéri  qui 
dit  ceci  :  «  Nous  ne  faisons  que  signaler  ces  cas 
isolés,  mais  fort  intéressants  ;  nous  nous  gar¬ 
derons,  pour  le  momept,  de  toute  tentative  .d’in¬ 
terprétation  (5).  » 

Cette  question  de  la  tachycardie  "continue 
comme  manifestation  de  l’émotivité  morbide 

(i)  Gallavardin,  I,es  tachycardiques  {Arch.  des  mal.  du 
£œ«r,  septembre  igij,  p.  408). 

^  {2)  PORTAT- Jacob,  Rapport  sur  le  Centre  neurologique  de 
la  XIIP  région  {Revue  neurologique,  1916,  novembre-décembre, 
p.  690). 

•  (3)  Du  Roselle  et  Oberthur,  Revue  neurologique,  1916, 

4-5,  p.  600. 

(4)  Français,  Rapport  sur  le  Centre  neurologique  de  la 
111'“,  région  [Revue  neurologique  1916,  novembre-décembre, 

P-  659). 

(5)  A.  Réri,  Des  commotions  des  centres  nerveux  par  écla¬ 
tement  d’ohus  [Revue  générale  de  pathologie  de  guerre,  1916, 
no  2,  p.  190). 
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acquise  a  été  également  soulevée  à  la  séance  de 
janvier  1917  de  la  Société  de  neurologie  par 
Dupré  et  Grimbert  (6),  qui  ont  rapporté  plusieurs 
observations  personnelles,  dont  l’une  concerne  un 
commotionné  (obs  II).  R.  Oppenheim  (7)  a  vu 
aussi  des  cas  semblables,  et  il  spécifie  qu’  «  il  paraît 
s’agir  plutôt  d’un  syndrome  émôtionnèl  que  de 
commotion  véritable  ».  A  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  Babonneix  etCélos{S),  P.  Merklen  (g) 
parlent  des  cas  de  maladie  de  Basedow  chez  les 
commotionnés  et  émotionnés  de  guerre.  Auber- 
tin  (10),  dans  un  article  sur  «les  cardiaques  du 
front  en  1917  »,  dit  que  la  tachycardie  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent  des  troubles  fonction¬ 
nels  cardiaques  observés  chez  le  combattant. 
'J.  Répine,  dans  un  livre  récent,  cite  deux  cas  de 
goitre  exophtalmique  fruste  consécutifs  à  une 
commotion  (ii). 

;  Nous  rattachant  à  l’opinion  de  Gallavardin, 
nous  n’avons  pas  cru  devoir  distinguer  le  goitre 
exophtalmique,  souvent  plus  ou  moins  «  fruste  », 
avec  la  tachycardie,  laquelle,  surtout  lorsqu’elle 

■  est  accompagnée  de  tremblements,  —  et  ce  n’est 
phs  rare,  —  lui  ressemble  beaucoup.  Ce  que  nous 
avons  en  vue,  en  sommé,  c’est  l’existence  possible, 
à  la  suite  d’im  gros  choc  émotionnel,  d’une  tachy¬ 
cardie  continue. 

■  Nous  donnerons  maintenant  nos  observations 
personnelles. 

,  Observation  I.  —  B...,  âgé  de  vingt-huit  ans,  entré  le 
2  juin  1917. 

B...  a  été  commotionné  le  23  mai  1917  sur  le  front  de... 

■  De  centre  de  neurô-psycliiatrie  d'armée  l’a  évacué  avec 
la  note  suivante  :*  Etat  d’anxiété  d'éclosion  récente  avec 

.  tachycardie  (poïds  120),  tremblement  surtout  marqué  du 
côté  droit,  troubles  du  sommeil.  Constitution  émotive, 
'troubles  neuro-psychiques  ne  nécessitant  pas  l’inteme- 
-’merit.sDirigésurun  service  de  neurologie,  il  n’y  resta  que 
quelques  jours  et  nous  fut  adressé  à  la  suite  d’une 
crise  d’anxiété  avec  idées  de  suicide. 

On  ne  relève  dans  ses  antécédents  que  le  fait  suivant  : 
depuis  l’âge  de  vingt  à  vingt-deux  ans,  il  serait  sujet,  de 
temps  en  temps,  à  des  palpitations  cardiaques,  surve¬ 
nant  surtout  à  là  suite  d'efforts.  Exérce  la  profession  de 
s.ellier.  A  fait  la  campagne  actuelle  dès  le  début:  Sert 
dans  l’artillerie.  -N’a  jamais  été  ni  blessé  ni  évacué  pour 

(6)  Dupré  et  Grimbert,  Da  psychouévrose  émotive  [Soc. 
de  neural.,  ii  janvier  1917  ;  Revue  neùrol.,  1917,  n*  i,  p.  45). 

,j  .  (7)  R.  Oppenheim,  De  pouls,  la  tension  artérielle  et  le 
réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  suites  éloignées  des  trau- 

■  matismes  crâniens  [Progrès  médical,  17  février  1917). 

■  (8j  Babonneix  et  Célos,  Goitre  exophtalmique  à  la  suite 
d’une  commotion  nerveuse  [Soc.  méd.  des  hôp.,  i®*'  juin  1917  ; 
Presse  médicale,  14  inin  iqi7). 

(9)  P.  Merklen,  lôe  goitre  exophtalmique  des  combat- 

■  tants  [Soc.  méd.  des  hôp.,  20  juillet  1917  ;  Presse  médi- 
ca/«,â  août  1917)7 

(10)  Aubertin,  Des  cardiaques  du  front  en  1917  [Presse 
médicate,  6  août  1917). 

(11)  J.  DépinÈ,  Troubles  mentaux  de  guerre.  Collection 
Horizon,  Paris,  1917,  p.  68, 
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maladie.  A  eu  dernièrement  de  gro&  chagrins  personnels. 

B...  raconte  sa  commotion  de  façon  suivante  :  il  s'est 
beaucoup  surmené  au  cours  d’attaques  récentes  (seconde 
moitié  d’avril  et  commencement  de  mai).  Be  23  mai,  sa 
batterie  a  été  repérée  et  prise  sous  un  tir  de  barrage.  Un 
obus  est  tombé'à  2  mètres  de  lui.  Il  a  été  culbuté  et  a 
perdu  connaissance  pendant  environ  quinze  minutes. 
Relevé,  il  s’est  mis  à  trembler  de  tout  le  corps.  Puis  fut 
évacué,  d’abord  au  poste  de  secours,  puis  plus  à  l’arrière. 
Il  n’y  a  pas  eu  de  période  confusionnelle  nette. 

B...  est  atteint  de  tachycardie  continue.  Depuis  son 
entrée  etjusqu’à  la  fin  d’octobre,  nous  n’avons  jamais 
trouvé  un  pouls  inférieur  à  88.  Il  varie  habituellement 
entre  90  et  100.  Il  est  régulier.  Il  n’y  a  aucun  souffle 
cardiaque.  La  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace 
intercostal.  Pression  maxima,  20  ;  minima,  12  (Pachon). 

Il  y  a  un  tremblement  menu  des  mains,  avec  légère’ 
prédominance  à  droite.  Tant  la  tachycardie  que  le  trem¬ 
blement  s’exagèrent  sous  l’influence  d’émotions  ;  le 
moindre  effort  physique  augmente  la  tachycardie  d’une 
façon  notable.  Les  réflexes  patellaires,  olécraniens  et 
achilléens  sont  très  exagérés.  Les  céphalées  sont  fré¬ 
quentes.  L’état  général,  médiocre  au  début,  s’est  ensuite 
amélioré  ;  le  malade  a  augmenté  de  5  kilogrammes  eh 
cinq  mois. 

Au  point  de  vue  mental.  B...  est  un  homme  émotif, 
avec  tendance  à  la  dépression  psychique  (motivée  en 
partie  par  des  chagrins  intimes),  susceptible,  renfermé. 
Les  idées  de  suicide  ont  disparu.  Il  n’y  a  ni  délire,  fli 
hallucination,  ni  confusion.  Le  jugement,  la  mémoire, 
l’attention  sont  intacts. 

Observation  II.  —  R..,,  âgé  de  vingt-deux  ans,  entré 
le  15  juin  1917. 

Evacué  à  la  suite  d’une  commotion.  Le  pouls  se 
maintient  toujours  aux  environs  de  100.  U  est  régulier. 
Il  n’y  a  aucune  lésion  cardiaque.  La  pression  sanguine 
n’a  pu  être  recherchée.  Au  début,  il  y  a  eu  une  exagération 
des  réflexes  et  un  léger  tremblement  des  mains  ;  ces  deux 
phénomènes  ne  s’observent  plus  en  octobre. 

Au  point  de  vue  mental,  on  se  trouve  en  face  d’un 
tableau  clinique  des  plus  complexes.  Ce  qui  domine,  c’est 
la  confusion  mentale,  mais  avec  des  caractères  quelque 
peu  particuliers.  Il  y  a  non  seulement  une  désorientation 
dans  le  temps  et  le  lieu  avec  amnésie  de  fixation  très 
accusée,  mais  encore  une  tendance  marquée  aux  réponses 
absurdes.  Le  malade  dit,  par  exemple,  qu’il  y  à  trente 
jours  dans  une  semaine,  qu’il  a  six  doigts  à  chaque 
main,  etc.  Nous  avons  aussi  constaté  de  la  fabulation  par 
intermittence.  A  plusieurs  reprises,  il  y  eut,  surtout  au 
début,  des  troubles  sphinctériens.  L’activité  intellectuelle 
est  nulle.  Il  passe  son  temps  sans  s’occuper  à  quoi  que 
ce  soit.  Il  y  a  une  maladresse  extrême  de  mouvements 
(au  début,  ellé  allait  jusqu’à  une  véritable  apraxie)  et 
une  difficulté  de  la  marche  (au  début,  le  malade- gardait 
constarqnrent  le  lit).  A  un  moment  donné  nous  avons 
noté  de  l’astasie-abasie.  Une  fois  il  eut  une  crise  convul¬ 
sive  hystériforme. 

Observation  III.  —  V...,  âgé  de  trente-deux  ans, 
entré  le  31  août  1917. 

Le  7  juillet  1917,  V...  a  reçu  une  plaie  superficielle  au 
front  (par  balle)  et  a  été  commotionné  en  même  temps. 

Soigné  dans  la  zone  des  armées,  il  part  le  10  août  à 
Londres  (où  se  trouve  sa  famille)  en  permission  de  sept 
jours  ;  là,  ilreçoit  une  contusion  du  pied  gauche  (p«r  acci¬ 
dent  de  voiture)  et  manifeste  ensuite  des  troubles  men¬ 
taux  (nous  n’avons  pu  établir  quel  jour  exactement  ceux- 


ci  ont  débuté).  Evacué  en  France  (accompagné),  il  est 
ensuite  dirigé  sur  le  centre  psychiatrique. 

Le  pouls  de  V...  ne  descend  jamais  au-dessous  de  104. 
Nous  l’avons  presque  toujours  trouvé  ù  120,  et  cela  est 
d’autant  plus  rernarquable  que  le  malade  reste  constam¬ 
ment  couché  et  ne  fait  aucun  effort  physique.  L’ausculta¬ 
tion  et  la  percussion  indiquent  qu’il  n’y  a  aucune  lésion 
cardiaque.  Pression  sanguine  (Pachon)  maxima,  18  ; 
minima,  12.  Il  y  a  un  tremblement  (intermittent)  des 
mains.  Les  réflexes  patellaires  sont  très  exagérés.  Il  j’  a 
une  hypoesthésie  généralisée  à  la  piqûre,  très  marquée. 
Le  malade  tient  les  yeux  constamment  fermés.  Au  point 
de  vue  ophtalmologique,  le  diagnostic  porté  a  été  :  spasme 
palpébral  avec  mydriase  et  réaction  paresseuse  à  la 
lumière. 

L’état  mental  de  V...  est  resté  sensiblement  le  même 
pendant  les  deux  mois  qu’il  fut  soumis  à  notre  observa¬ 
tion.  Le  malade  garde  généralement  le  lit.  Tantôt  il  est 
couché,  tantôt  il  est  assis,  mais  gardant  toujours  les  yeux 
clos.  Il  ne  marche  seul  que  difficilement  et  doit  être  guffié. 

L’activité  est  nulle.  V...  ne  peut  répondre  d’une  façon 
circonstanciée.  Il  parle  par  phrases  courtes  et  sommaires, 
parfois  avec  agrammatisme.  Il  y  a  une  tendance  marquée 
au  mutisme.  Ce  n’est  qu’en  le  réveillant  de  son  assoupisse¬ 
ment  qu’on  obtient  des  réponses.  Installé  en  Belgique 
avant  la  guerre  (polisseur),  il  est  parti  à  la  mobilisation  et 
sa  femme  avec  ses  enfants  ont  fui  à  Londres.  Il  dit  : 

«  Tout  perdu  là-bas,  abandonné  par  ma  famille,  seul  avec 
ma  -femme  et  mes  enfants.  »  Toutes  ses  idées  gravitent 
autour  de  ce  point  central  :  le  retour  auprès  des  siens. 
La  séparation  lui  pèse  au  plus  haut  point.  Comme  con¬ 
traste  frappant  avec  cet  état  de  dépression  —  et  coexis¬ 
tant  avec  lui — il  faut  noter  un  certain  degré  de  puérilisme. 
Il  dit  qu’il  attend  saint  Antoine  qui  doit  venir  le  chercher 
et  le  conduire  chez  lui.  Demande  «  de  la  crème  et  de  la 
brioche  »,  veut  «aller  à  la  pêche  (I)  ».  Ne  parle  jamais  de 
sa  femme  qu’en  l’appelant  «ma  mie»  et  se  met  alors 
à  pleurnicher.  Parfois  se  met  à  prier.  Pendant  toute  la 
journée  tient  entre  ses  mains  les  portraits  de  sa  femme  et 
de  ses  enfants.  Il  comprend  ce  qu’on  lui  dit,  mais  semble 
profondément  désorienté.  Connaît  l’année,  mais  ignore  le 
mois.  Dans  l’appréciation  delà  valeur  de  ses  réponses,  il 
faut  tenir  compte  de  l’instabilité  de^son  attentipn.  Il  est 
possible  que  V..:  soit  moins  désorienté  qu’il  le  paraît. 
Parfois  on  note  de  l’entêtement  pathologique.  A  plusieurs 
reprises,  V...  n’a  voulu  prendre  que  des  aliments  liquides. 
Il  y  a  eu  aussi  des  périodes  de  gâtisme  urinaire.  Si  on 
insiste  pour  le  faire  lever  ou  pour  lui  faire  prendre  des 
aliments  qui  lui  déplaisent,  il  se  fâche  et  devient  presque 
impulsif. 

I^es  trois  malades  dont  nous  venons  de  rap-' 
porter  les  observations  se  trouvent  encore  en 
traitement  dans  notre  service  (novembre  1917). 
B...  est  pleinement  lupide,  mais  reste  hyper- 
émotif  au  plus  hùut  degré.  R...  et  V...  sont  tous 
les  deux  en  plein  état' de  confusion  ;  le  premier 
cependant  est  un  peu  amélioré  comparativement 
à  ce  qu’il  était  au  moment  de  son  entrée.  Dans  ces 
trois  cas,  la  commotion  comme  cause  de  troubles 
.  mentaux  est  certaine.  Ceux-ci,  d’autre  part,  ont 
;  été  assez  sérieux  pour  nécessiter  le  placement  dans 
un  service  spécial.  Ra  forme  clinique  qu’ont 
affectée  les  troubles  psychiques  postcommolion-- 
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nels  n'a  pas  été  la  même  dans  les  trois  cas. /B...  est 
devenu,  après  le  choc  émotif,  un  anxieux,  très 
impressionnable  et  émotionnable.  R..',  présente 
un  état  de  confusion  avec  certains  symptômes 
rappelant  le  syndrome  de  Ganser  (réponses 
absurdes),  d’autres  rappelant  celui  de  Korsa- 
kofï  (amnésie  de  fixation  très  accusée  et  parfois 
fabulation).  V...  est  atteint  de  puérilisme;  syn¬ 
drome  isolé  par  Dupré  et  qui  n’est  pas  rare  dans 
les  psychoses  postcommotionnelles. 

Ce  qui  unit  ces  trois  cas,  c’est  leur  origine  nette¬ 
ment  psychogène.  C’est  en  effet  l’émotion,  liée  au 
choc  commotionnel  subi,  qui  a  provoqué  une 
maladie  mentale  chez  B...,  R...  et  V...;  leur  affec¬ 
tion  est  donc,  de  ce  fait,  psychogène,  c’est-à-dire 
due  à  une  cause  psychique.  Ba  tachycardie  est, 
chez  les  trois  malades,  continue  (nous  avons 
ontrôlé  le  fait  à  maintes  reprises)  et  s’accom¬ 
pagne  d’hyperréflectivité.  A  noter  l’hypertension 
drtérielle  chez  les  deux  malades  chez  lesquels  fut 
aecherchée  la  pression  sanguine.  Nous  ne  pouvons 
préciser,  à  l’heure  actuelle,  quel  sera  le  pronostic 
e  ces  tachycardies.  On  sait  que  la  commotion 
laisse  parfois  des  séquelles  mentales,  smr  lesquelles 
il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  ici.  Il  résulte  de  ce  qui 
précède  qu’elle  peut  laisser  aussi  des  séquelles 
cardiaques,  que  celles-ci  soient  dues  à  une  exci¬ 
tation  du  sympathique  (comme  nous  serions 
tentés  de  le  croire  avec  Gallavardin) ,  ou  non. 
Que  deviendront  rdtérieurement  les  sujets  qui 
en  sont  porteurs?  On  conçoit  l’importance  de  ce 
problème  au  point  de  vue  médico-militaire 
(réforme,  pensions,  etc.).  Il  né  sera  résolu  que 
lorsque  seront  publiées  des  observations  rela¬ 
tives  à  des  cas  très  anciens. 


L’EFFET  LOCAL 

DES  lipoïdes  Hépatiques 

SUR  LES 

PROCESSUS  INFLAMMATOIRES 
ET  SUR  LA 

CICATRISATION  DES  PLAIES 


Émile  SAVINI  (de  Jasay). 

Partant  de  ce  fait  d’observation  clinique,  que 
^apparition  spontanée  de  l’ictère  chez  un  blessé 
abrège  considérablement  la  cicatrisation  de  ses 
plaies,  MM.  Schoull  et  Weiller  (i)  sont  arrivés  à 
obtenir  la  cicatrisation  rapide  des  plaies  chez 
nombre  de  blessés  par  l’emploi  local  des  lipoïdes 
du  foie. 

A  la  suite  de  ce  travail,  M.  H.  Vigen  a  commu- 
(i)  Journal  des  Praticiens,  n»  15,  du  10  avril  1915, 


niqué  les  bons  effets  sur  les  brûlures  et  les  plaies 
atones  d’un  onguent  composé  d’axonge,  cire 
vierge,  huile  d’tJüves  et  fiel  de  bœuf  (2). 

Nous  avons  repris  immédiatement  ces  re¬ 
cherches  et  nous  avons  obtenu  des  résultats  théra¬ 
peutiques  très  encourageants. 

Les  lipoïdes  hépatiques  employés  par  nous  sont  pré¬ 
parés  de  la  manière  suivante  (3)  :  le  foie  haché,  bien 
desséché  à  70“  et  réduit  en  poudre,  est  placé  dans  un 
appareil  de  Soxhlet  pour  l’extraction  à  l'éther,  et  avec 
les  lipoïdes  obtenus  on  prépare  aseptiquement  une  solu¬ 
tion-émulsion  (5  à  10  p.  100)  dans  de  l'huile  d’olive 
stérilisée.*’  Pour  la  conserver  aseptique,  on  y  ajoute  de 
temps  à  autre  quelques  centimètres  cubes  d’éther. 

Avant  chaque  emploi,  il  convient  de  la  chauffer  légère¬ 
ment,  en  la  plongeant  dans  de  l’eau  chaude,  et  surtout  de 
la  bien  secouer  pour  la  rendre  homogène. 

On  en  arrose  la  plaie  tous  les  deux  jours  environ,  après 
la-yage  à  l’eau  physiologique  stérile,  et  on  met  xm 
pansement  -aseptique.  Pour  les  ’  trajets  fistuleux  et 
pour  les  cavités  suppurantes,  on  l’y  fait  pénétrer  à  l’aide 
d’une  mèche  imbibée  ou  d’une  seringue. 

Lorsqu’on  a  la  chance  de  pouvoir  traiter  la 
plaie  dès  le  début,  c’est-à-dire  avant  que  les  éffets 
de  l’infection  se  soient  montrés,  on  en  obtient 
la  cicatrisation  d’une  manière  extrêmement 
rapide. 

En  voici  deux  exemples  démonstratifs  : 

a.  Antoinette  P...,  trente-six  ans,  avec  plaie  à  trajet 
oblique  sur  le  bord  externe  de  l’index  droit,  produite  par 
les  éclata  d’une  assiette  qui  s’est  brisée  entre  ses  mains. 
Lavage  immédiat  à  l’eau  physiologique  et  pansement  à 
l’huile  aux  lipoïdes.  Le  troisième  jour,  la  cicatrisation 
est  complète. 

b.  Jean  S...,  trentè-deux  ans,  avec  plaie  au  médius 
gauche,  produite  par  la  machine  à  hacher  la  viande,  où 
il  a  par  mégarde  introduit  le  doigt.  La*  plaie,  d'une  pro¬ 
fondeur  d’un  centimètre  et  demi,  est  à  trajet  très  oblique, 
de  sorte  que  la  pulpe  du  doigt  forme  un  lambeau,  qui 
n’adhère  plus  que  par  un  pont  très  mince  de  tissus.  Lavage 
à  l’eau  physiologique  et  pansement  à  l’huile  aux  lipoïdes 
à  deux  reprises.  Le  quatrième  jour,  la  cicatrisation  est 
presque  complète  et  le  cinquième  la  cicatrisation  est 
achevée,  de  sorte  qu’il  reprend  son  travail  sans  pansement. 

Notons  aussi  que  l’application  des  lipoïdes 
possède  tm  effet  calmant  immédiat  sur  la  sensa¬ 
tion  de  cuisson  et  de  douleur  au  niveau  de  la  plaie. 

Lorsque  la  plaie  est  large,  suppurante  et  montre 
peu  de  tendance  vers  la  guérison  (plaie  atone), 
l’emploi  des  lipoïdes  hépatiques  tarit  bientôt  la 
suppuration  et  hâte  le  processus  de  cicatrisation, 
ce  qu’on  reconnaît  à  l’invasion  rapide  du  liséré 
grisâtre  des  bords  vefs  le  centre  de  la  plaie,  La 
cicatrisation  complète  demande,  selon  l’étendue 
de  la  plaie,  huit  à  douze  jours,  au  lieu  d’attendre 
des  semaines  comme  d’habitude.  ' 

(2)  Journal  des  Praticiens,  n”  18,  du  1“  mal  1915. 

(3)  Nous  devons  adresser  nos  rernerdeinents  à  M.  le  Dr  G.  Du- 
mltresco,  dé  Bucarest,  qui  nous  à  fourni  les  lipoïdes  néces: 
saires  pour  ces  recherches. 
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Lorsqu’on  a  affaire  à  des  plaies  trop  vastes,  on  a 
fréqueniment  recours  à  la  méthode  des  greffes 
dermo-épidermiques  de  Thiersch;  seulement  la 
suppuration  s’y  oppose  souvent  et  la  fait  échouer. 
C’est  alors  que  l’application  des  lipoïdes  hépa¬ 
tiques  a  une  action  particulièrement  utile,  en 
aidant  puissamment  la  fixation  des  greffes,  et  en  les 
faisant  progresser  très  rapidement.  Encore  mieux 
si  on  a  soin  de  traiter  la  plaie  par  les  lipoïdes 
quelques  jours  avant  l’application  des  greffes, 
pour  améliorer  le  terrain  et  assurèr  le  succès. 

Les  larges  ulcères  variqueux  aux  jamj)es,  qui 
font  si  souvent  le  désespoir  des  médecins  par  leur 
résistance  à  toute  thérapeutique,  sont  susceptibles 
de  guérir  par  un  traitement  prolongé  avec  les 
lipoïdes  hépatiques. 

Parmi  plusieurs  malades  semblables,  nous  avons  eu, 
par  exemple,  à  traiter  un  vieillard,  Michel  P...,  âgé  de 
soixante-dix  ans,  chez  lequel  la  jambe  était  presqué  en¬ 
tièrement  entourée  d'un  seul  et  énorme  ulcère  vari¬ 
queux  datant  de  plusieurs  années.  Ce  malade  avait 
fait  d’innombrables  séjours  dans  les  hôpitaux,  où  on  lui 
avait  administré  tous  les  traitements  imaginables,  mais 
toujours  sans  résultat  appréciable. 

Tout  en  le  laissant  vaquer  à  ses  occupations,  nous 
lui  avons  appliqué  notre  traitement  et  nous  avons,, eu 
la  satisfaction  de  voir  la  suppuration  tarir  peu  à  peu  et  la 
cicatrisation  faire  des  progrès. 

Un  fait  intéressant  chez  ce  malade  fut  l’apparition, 
en  plusieurs  endroits  au  milieu  de  l’ulcère,  de  bourgeons 
charnus,  qui  se  sont  revêtus  spontanément  d’épithélium 
et  ont  commencé  à  s’étendre  vite  pour  arriver  à  se  con- 
ondre  avec  le  limbe  épidermique  grisâtre  parti  des 
bords  de  l’ulcère.  Ce  phénomène  est  dû  vraisemblable¬ 
ment  à  une  reviviscence  de  l’épithélium  subsistant  en 
des  points  où  il  ne  paraissait  plus  y  en  avoir  trace. 

Après  deux  mois  et  demi  de  traitement,  il  ne  persistait 
plus  de  l’ancien  ulcère  que  deux  bandes  larges  d’un 
travers  de  doigt,  tout  le  reste  étant  cicatrisé;  au  bout  de 
trois  mois  et  demi,  la  cicatrisation  était  complète. 

En  application  locale,  les  lipoïdes  hépatiques 
possèdent  une  efficacité  très  marquée  et  très 
rapide  contre  les  diverses  complications  inflam¬ 
matoires  des  hémorroïdes  (suppuration,  dermite, 
rhagades,  exulcérations,  phlébites,  crises  hémor- 
roïdaires),  produites  surtout  par  le  colibacille  et 
survenues  soit  spontanément,  soit  par  tm  écart 
de  régime  (condiments,  boissons  alcooliques),  soit 
par  une  irritation  locale. 

Rappelons  que  pour  les  soins  de  propreté  de  la  région 
anale  chez  les  hémorroïdaires,  le  savon  de  glycérine  seul 
est  inoffensif,  tous  les  autres  étant  plus  ou  moins  irritants, 
et  que  l’administration  à  l’intérieur  de  bicarbonate  de 
soude  est  aussi  un  adjuvant  utile. 

L’application  deâ  lipoïdes  pendant  quelque 
temps  avant  l’opération  éteint  toute  trace  d’in¬ 
flammation  locale  et  prépare  la  région,  de  telle 


sorte  qqe  l’opération  a  plus  de  chances  de  réussir. 
On  conçoit  facilement  le  grand  intérêt  qu’il  y  a 
de  faire  eieatriser  rapidement  la  plaie  produite 
par  l’exérèse  du  paquet  hémorroïdaire,  par 
l’intervention  des  lipoïdes  hépatiques,  au  double 
point  de  vue  d’échapper  aux  nombreuses  chances 
d’infection  dans  cette  région  et  de  pouvoir 
rétablir  le  plus  tôt  possible  le  flux  intestinal. 

Les  lipoïdes  sont  aussi  très  efficaces  contre  les  plaies 
que  se  font  les  chiens  en  se  grattant  et  en  se  mordant 
à  cause  du  prurit  non  parasitaire  qui  les  envahit  par¬ 
fois.  Si  avancé  que  soit  leur  état,  ce  traitement  réussit  à 
les  sauver. 

Il  nous  semble  presque  superflu  de  relever  aussi 
l’effet  rapide  qu’exerce  ce  traitement  sur  les 
brûlures,  qu’elles  soient  produites  par  des  agents 
physiques  ou  chimiques  ;  ainsi  en  est-il  de  la  lessive 
forte  chez  les  blanchisseuses.  Nous  en  avons 
eu  à  traiter  quelques  cas.  L’application  d’huile 
aux  lipoïdes  apaise  immédiatement  là  cuisson 
et  aide  puissamment  à  la  réparation  des  tissus. 

,  Enfin  nous  avons  voulu  essayer  aussi  l’action 
antiphlogistique  et  cicatrisante  des  lipoïdes  hépa¬ 
tiques  sur  les  muqueuses,  et  nous  avons  obtenu  des 
résultats  encourageants  dans  le  traitement  de  la 
colite  muco-membraneuse  par  des  lavages  intes¬ 
tinaux  faits  à  l’aide  d’une  émulsion  de  lipoïdes, 
ainsi  que  dans  le  traitement  des  ulcérations  du  col 
utérin. 

Il  convient  toutefois  de  faire  mention  des 
cas  où  ce  traitement  échoue.  C’èst  par  exemple 
le  cas  de  l’eczéma,  où  nous  n’avons  rien  obtenu.  Il 
y  en  a  de  même  en  ce  qui  concerne  la  cicatrisation 
du  chancre  syphilitique,  du  chancre  simple  et  de 
ses  adénites  satellites,  suppurées  et  ouvertes 
au  bistouri.  Cependant  si,  dans  ce  dernier  cas,  la 
cicatrisation  tarde  à  s’accomplir,  l’emploi  des 
lipoïdes  peut  devenir  très  avantageux. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d’action  des 
lipoïdes,  nous  pensons  qu’ils  agissent  probable¬ 
ment  comme  stimulants  généraux  des  fonctions 
cellulaires,  en  activant  leur  pouvoir  défensif  et  leur 
capacité  de  régénération  d’une  manière  remar¬ 
quable,  de  sorte  qu’avec  leur  aide  on  arrive  en 
rnême  temps  à  éteindre  le  processus  inflamma¬ 
toire  et  à  obtenir  Une  cicatrisation  rapide.  Par  ce 
fait  pn  réalise  une  grande  économie  de  temps  et 
de  matériel  de  pansement,  ce  qni  surtout  en 
temps  de  guerre  représente  tm  avantage  très 
appréciable.  En  même  temps  on  supprime  rapide¬ 
ment  la  porte  ouverte  aux  infections  avec  toutes 
leurs  complications  possibles  (i). 

(i)  Travail  de  la  Clinique  des  maladies  nerveuseset  mentaies 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Jassy. 
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A  PROPOS  DE  LA  LECTURE 
SUR  LES  LÈVRES 


H.  MARICHELLF., 

Directeur  du  I,aboratoire  de  la  parole  de  l'École  pratique 
des  Hautes  Études. 

L’enseignement  de  la  lecture  siir  les  lèvres 
a  donné  lieu  à  des  méthodes  assez  diverses  qui 
n’ont  pas  toutes  la  même  valeur  ;  elles  se  rangent 
sous  deux  catégories  que  l’on  peut  caractériser 
de  la  manière  suivante. 

L’idée  qui  vient  tout  d’abord  à  l’esprit  consiste 
à  assimiler  l’étude  de  la  lecture  sur  les  lèvres  à 
celle  de  la  lecture  typographique.  Il  faut  que 
l’élève  apprenne  d’abord  «  ses  lettres  »  ;  il  en  for¬ 
mera  ensuite  des  syllabes,  puis  des  mots.  C’était 
le  procédé  des  premiers  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
la  question,  et  c’est  encore  celui  de  la  très  grande 
majorité  des  éducateurs,  professionnels  ou  occa¬ 
sionnels. 

Un  moyen  beaucoup  plus  simple  est  celui 
qu’emploient  d’instinct  les  sourds  qui  s’exercent, 
sans  le  secours  d’un  maître,  à  comprendre  la 
parole  de  ceux  qui  les  entourent. 

Si  nous  avions  à  faire  un  choix  entre  ces  deux 
procédés,  nous  donnerions  sans  hésiter  la  préfé¬ 
rence  au  second,,  en  recommaridant  seulement 
aux  personnes  qui  s’en  servent  de  faire  preuve 
d’une  persévérance  ég&le  à  celle  de  l’élève  guidé 
par  un  professeur  ;  il  est  permis  d’affirmer  que  ce 
dernier  n’obtient  des  résultats  réels  qu’à  partir 
du  moment  où  il  à  recours  à  la  parole  plus  ou  moins 
courante  ;  la  prétendue  préparation  faite  sur  les 
éléments  isolés,  voyelles  ou  consonnes,  n’a  pour 
effet  que  de  retarder  les  progrès. 

La  raison  en  est  que  ces  «  éléments  »  ne  sont 
pas  ceux  dont  se  servira  l’interlocuteur  du  sourd, 
quel  qu’il  puisse  être,  homme,  femme  ou  enfant. 
Les  positions  organiques  par  lesquelles  se  tra¬ 
duisent  à  l’œil  telle  voyelle  ou  telle  consonne  sont 
très  différentes  les  unes  des  autres  ;  elles  dépendent 
des  éléments  voisins,  de  la  vitesse  du  débit, 
d’autres  facteurs  encore  ;  le  sujet  qui  lit  sur  les 
lèvres  est  ainsi  fort  éloigné  des  conditions  faites 
à  celui  qui  lit  un  texte  imprimé  ou  manuscrit  ; 
dans  ces  derniers  cas,  chaque  lettre  a  son  dessin 
caractéristique  ;  et  même  s’il  arrive  que  certaines 
lettres  soient  déformées  ou  complètement  omises, 
les  autres  conservent  toujours  leur  tracé  signa- 
létique. 

De  ces  différences  éssentielles  entre  les  deux 
mécanismes  ^  celui  de  la  lecture  ordinaire,  celui 
de  la  lecture  siu  les  lèvres  —  résultent  nécessaire¬ 


ment  des  différences  correspondantes  dans  les 
méthodes  à  mettre  en  œuvre  pour  leur  enseigne¬ 
ment. 

C’est  ce  que  nous  avons  essayé  de  montrer  dans 
une  étude  qu’a  publiée  récemment  le  Larousse, 
médical  de  guerre,  et  où  nous  avons  demandé  au 
cinématographe  une  documentation  que  la  photo¬ 
graphie  ordinaire  est  incapable  de  fournir  ;  la 
parole  est  faite  de  mouvements  et  l’on  s’expose 
à  de  graves  erreurs  en  l’étudiant  sur  un  organe 
immobilisé. 

Est-ce  à  dire  que  nous  recommandions  au  sourd 
d’apprendre  la  lecture  sur  les  lèvres  par  la  pratique 
seule  et  sans  avoir  recours  aux  conseils  d’un 
maître  compétent?  Pas  le  moins  du  monde.  La 
méthode  qui  prend  pour  base  l’étude  des  mots  et 
des  phrases  plutôt  que  celle  des  éléments  com¬ 
porte,  elle  aussi,  ime  graduation  et  des  exercices 
rationnels  qui  concourent  dans  une  large  mesure 
au  succès  final.  Il  est  donc  indispensable  d’avoir 
fait  de  ces  questions  une  étude  approfondie  pour 
gmder  utilement  les  personnes  qui  veulent  s’ini¬ 
tier  à  r  «  art  subtil  »  de  la  .lecture  sur  les  lèvres. 
Et  c’est  pourquoi  nous  estimons  qu’il  vaudrait 
mieux,  dans  l’intérêt  des  mutilés  de  l’ouïe,  se 
garder  de  coiffier  certains  cours  de  rééducation 
à  des  maîtres  de  danse  ou  à  des  notaires, 
comme  nous  nous  sommes  laissé  dire  que  cela 
était  arrivé  plus  d’une  fois. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Troubles  locomoteurs  consécutifs 
aux  plaies  de  guerre. 

Les  troubles  locomoteurs  consécutifs  aux  plaies 
de  guerre  sont  d’une  telle  fréquence  et  d’une  telle 
importmce  sociale  qu’on  ne  saurait  leur  accorder 
trop  d’attention. 

Comme  le\  dit  fort  spirituellement  le  professeur 
Aug.  Broca  dans  xm  livre  récent  bourré  de  faits  et 
de  conseils  pratiques  (r)  ;  «Il  semble  qu’on  ait 
souvent  péché  par  ignorance,  pour  avoir  un  peu 
piéprisé  depuis  trente  ans  tout  ce  qui  ne  se  passe  pas 
dans  le  ventre  :  la  guerre  a  démontré,  hélas  1  que 
la  chirurgie  des  membres  a  sa  raison  d’être  et  que 
l’orthopédie  chirurgicale  en  est  le  complément  indis¬ 
pensable.  Ceux  qui  s’y  adonnaient  jusqu’à  présent 
étaient  rm  peu  considérés  conune  des  rebouteurs  que 
l’on  consentait  à  clamer  en  catégorie  supérieure; 
pendant  une  vingtaine  d’années  on  tirera  peut-être 
profit  de  leur  expérience.  Pour  le  moment  on  en 
est  encore  à  inventer  certains  préceptes  d’ailleurs 
Classiques  ou  à  compromettre  par  généralisation 

(i)  AuO.  Broca,  Troubles  locomoteurs  coiisécutifsauxplaies 
de  guerre,  un  volume,  collect.  Horizon,  1918,  Masson  et  C*“,  édit. 
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des  procédés  fort  utiles  si  on  les  applique  ave.ç  dis¬ 
cernement.  Ces  inventions  seraient  irritimtes  si 
VEcclêsiaste  ne  nous  enseignait  ;  «  On  ne  se  souvient 
«pas  de  ce  qui  est  ancien  et  ce  qui  arrivera  dans  la" 
«suite  ne  laissera  pas  de  souvenir .  chez  ceux  qui 
«  vivront  plus  tard  [Eccl.,  I,  II);  » 

Aug.  Broca  étudie  d’abord  lés  'ankylosés.  Il  met 
en  garde  le  lecteur  contre  cette  erreur  de  nomencla¬ 
ture  qui  a  pour  corollaire'  bieti  souvent  line  erreur 
grave  de  thérapeutique  et  qui  consiste  à  qualifier 
d'ankylose  l’immobilisation  articulaire  causée  '  par 
exemple  par  une  ostéo-artlirite  tuberculeuse  en 
évolution  :  or,  pour  employer  ce  temre  d’ankylose, 
il  faut  que  la  maladie  articulaire  initiale  soit  guérie, 
et  tant  que  l’arthrite  est  en  évolution,  c’est  elle 
qu’il  faut  traiter,  et  son  traitement  est  en  antago¬ 
nisme  fréquerit,  habituel  même  avec  celui  de  l’anky- 
lose,  lorsque  le  processus  mflammatoire  eSt  éteint. 

Bes  ankylosés  en  mauvaise  position  doivent  être 
opérées,  niais  il  en  est  autrement  des  ankylosés  en 
bonne  position. 

Au  membre  inférieur,  où  tout  doit  être  orienté 
vers  la  solidité  dans,  l’appui,  notre  règle  fonnelle 
doit  être  de  respecter  toutes  les  ankylosés  en  bonne 
position  et  même  de  toujours  chercher  la  consoli¬ 
dation  osseuse  lorsque  nous  opérons  jiour  redresse¬ 
ment. 

Au  membre  supérieur,  le  problème  sè  pose  dans 
des  conditions  un  peu  difîérentes,  la  mobilité  pou¬ 
vant  être  aussi  importante  que  la  solidité.  Pour  en 
récupérer  tout  ou  partie,  on  peut  soit  profiter  d’ime 
résection  pour  redressement,  soit  réséquer  de  propos 
délibéré  rme  ankylosé  en  bonne  position. 

Aux  doigts,  mie  ankyiose  en  mauvaise  position 
ou  avec  déviation  latérale  nécessite  presque  tou¬ 
jours  l’amputation.  Au  pouce,  la  conservation  doit 
être  poussée  aussi  loin  que  possible.  Aux  orteils,  la 
conservation  n’a  aucun  intérêt.  ^ 

Au  poignet,  l’ankylose  favorable  est  en  rectitude 
avec  15  à  20°  d’extension. 

'L,' ankylosé  de  l’avàni-hr as  consiste -dans  la  perte 
ou  la  limitation  des  mouvements  de  pronation  et  de 
supination.  B’attitude  favorable  est  la  demi-pro¬ 
nation. 

S’il  y  a  simple  «  décalage  »  en  pronation  du  foyer 
de  fracture,  pratiquer  l’ostéotomie  suivie  d’immo¬ 
bilisation  en  supination  ;  si  ’  le  cal  gêne  par  son 
volume,  pratiquer  l’abrasion  du  cal. . 

Dans  V ankylosé  du  coude,  ne  pas  toucher  à  l’anky¬ 
lose  à  angle  droit,  sauf  Certains  motifs  spéciaux 
(fistule  persistante,  réchauffement  du  foyer,  etc,). 
Redresser  les  ankylosés  entre  180»  et  1350),  obéir  à 
l’indication  professionnelle  entre  1350  et  90“.  Pré¬ 
férer  en  principe  le  redressement  manuèl  s’il  s’agit 
d’mie  ankylosé  fibreuse.  .  . 

Dans  V ankylosé  de  l’épaule,  -une  importance  consi¬ 
dérable  doit  être  attribuée  à  la  mobilité  de  l’omo¬ 
plate  :  pour  beaucoup  de  professions,  une  ankylosé 
même  complète  de  l’épaule  avec  mouvements  nor¬ 
maux  de  l’omoplate  est  rme  infirmité  inédiocre  ;  une 
ankylosé  même  incomplète  est  une  infirmité  grave 


lorsque  l’omoplate  est  soit  fixée  par  des  cicatrices, 
soit  immobilisée  par  insuffisance  musculaire.’ 

Né  pas  traiter  l’àidqrlose  de  l’épaulé  par  la  résec¬ 
tion  mobilisante,  d’autant  plus  volontiers  suivie 
de  jointure  ballante  que  presque  toujours  le  del¬ 
toïde  est  mauvais,  wit,  atrophié,  soit  partiellement 
détruit  et  hors  d’état  de  retrouver  sa  vigueur. 

Au  cou- de-pied,  Vsaikylàsé  à  angle  droitest  fonction¬ 
nellement  favorable. 

D’ankylose  en  équinisme  est  nettement  défavo- 
Table  ;  celle  en  équin  varus  l’est  davantage  encore. 

D’astragalectomie  et,  s’il  y  a  un  peu  de  varus,  la 
résection  de  la ‘grande  apophyse,  du  .calcanéum  sont 
indiquées. 

‘  ti' ankylosé  du  genou  favorable  est  l’ankylose  recti¬ 
ligne  qui  ne  modifie  en  rien  la  station  debout.  D’anky¬ 
lose  en  légère  flexion  n’a  pas  d’inconvénient.  Mais 
la  flexion  dépassant  25  à  30®  nécessite  mie  résection 
cxméifonne. 

E’ ankylosé  de  la  hanche  favorable  est  l’ankylose 
rectiligne.  De  traitement  de.  choix'  des  attitudes 
vicieuses  (flexion  avec  adduction  ou  abduction) 
est.  l’ostéotomie  sous-trochantérienne.  On  ne  doit 
pas  pratiquer  de  résection  en  vue  d’obtenir  la  mobi¬ 
lisation.  mais  seulement  primitivement  pour  gros 
fracas  osseux  ou  secondaireinent  pour  assurer  le 
drainage  d’un  foyer  très  infecté. 

M.  Brocà  insiste,  dans  vm  chapitre  très  minutieu¬ 
sement  rédigé,  sur  les  moyens  de  prévenir  les  raideurs, 
sur  la  nécessité  d’appirendre  aux  blessés  à  se  servir 
de  leurs  mains  et  de  leurs  pieds,  sur  l’erreur  qu’on 
commet  trop  souvent  de  faire  quitter  trop  vite  au 
blessé  le  lit  où  il  se  «  débilite  »  et  où  il  s’ennuie.  G’est 
sous  ce-dernier  prétexte  qu’on  voit  tant  A' écharpés  et 
de  béquillards . 

De  traitement  des  raideurs  articulaires  est  consti¬ 
tué  ;  par  les  moyens  d’assouplissement, 

massage,  balnéation  chaude  quotidienne  (vers  45°)  ; 
par  un  moyen  spécifique,  qui  est  le  mouvement, 
mouvements  actifs  surtout  (èt  .sur  ce  point,  le 
meilleur  des  traitements  est  là  reprisé  du  travail) 
et  mouvements  passifs.  ' 

Fom  de  grandes  raideurs,  la  mobiUsation  brusque 
sous  l’anesthésie  générale  peut  être  nécessaire. 

Da  même  manœuvre  peut  se  trouver  indispen¬ 
sable,  pour  les  raideurs  en  position  vicieuse  (pied, 
genou).  . . 

Da  place  nous  manque  pour  insister  sur  les  lésions 
non  articulaires  qyâ  suivpnt  les  blessures  de  guerre  : 
cicatrices,  pertes  de  substance  musculaire,  sclé¬ 
rose  musculaire  avec  rétraction  côtisécutiVè.  Da 
fréquence  de  la  rétraction  du  triceps  Sural  après 
des  blessures  du  mollet  et  V équinisme  du  pied  qui 
en  résulte,  doivent  être  spécialement  notés  ;  le 
meilleur  traitement  de  cétte  dernière  difformité 
parmt  être  à  M.  Broca  l’allongement  du  teindon 
d’Achille. 

'  A  noter  un  très  intéressant  chapitre  consacré  aux 
pieds  bots  par  contracture  succédant"  à  des  entorses, 
à  des  plaies  même  rninimes  du  pied,  et  dont  neurp- 
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logistes  et  chirurgiens  se  sont  beaucoup  occupés 
(pied  Varus  équin). 

.M.  Broca  s’est  bien  trouvé  du  traitement  par 
rallongement  du  tendon  d’Achille  et  la  transplan¬ 
tation  du  jambier  antérieur  ;  mais  dans  les  cas  plus 
accentués,  il  a  dû  recourir  à  une  arthrodèse  sous- 
astragalienne  et  calcanéo-cuboïdienne.  C’est  égale¬ 
ment  l’opération  que  nous  avons  recoimnandée, 
Toupet  et  moi,  dans  un  mémoire  des  Archives  de 
•médecine  militmre  de  1916;  et  qui  nous  avait  fourni 
d’excellents  résultats. 

Je  signalerai  enfin  les  déviations  paralytiques, 
paralysie  du  deltoïde,  paralysie  radiale,  pied  para¬ 
lytique,  les .  cals  vicieux,  les  cals  qui  «  décalent  »; 
les  cals  hypertrophiques,  enfin  les  pseudarthroses 
et  les -pertes  de  substance  osseuses. 

Je  renvoie  sur  tous  ces  points  au  livré  si  docu¬ 
menté  du  professeur  Aug.  Broca,  dont  étudiants 
et  praticiens  né  peuvent  que  tirer  le  plus  grarid 
profit.  • 

Al,BER'r  Mouchët. 


A  propos  de  l’analgésie  obstétricale. 

Depuis  deux  ans,  tant  â  la  niaternité  de  Chaumont 
qu’en  ville,  le  D'  Mougeot  emploie  chez  toutes  les 
femmes  en  travail  doiit  les  douleurs  sont  exagérées,  une 
injection  d’uncentimètre  cube  de  la  préparation  suivante  ; 


Bromhydrate  de  scopolamine . ■  ow,oo03 

Ethylmorphine  • . .  o«r,oo5 

Sulfate  de  spartéine. ............ .  o«',oo2 


pour  un  gramme  d’eau, 

Cette  formule,  que  l’on  peut  faire  préparer  soi-même, 
n’est  autre  que  celle  du  Sédol  qui  est  publiée  dans  la 
Pratique  de  la  médication  hypodermique. 

Cétté  injection  procure  un  calme  de  deux  heures  et 
demie  pendant  lesquelles  les  douleurs  continuent,  mais 
très  supportables. 

Loin  d^en  être  retardée,  la  dilatation  semble  accélérée. 

Une  seconde  injection  peut  être  faite  quelques  heures 
plus  tard,  elle  é.st  plus  active  que  la  première. 

On  a  pu  faire  un  forceps  tout  à  fait  indolore  ;  deux 
femmes  sont  accouchées  sans  s’en  douter.  Si  l’on  est 
obligé  de  donner  un  chloroforme,  il  en  faut  des  quantités 
très  minimes. 

On  n’a  jaiuais  constaté  d’accidents  ni  d'inconvénients 
pour  les  mères  ni  pour  les  enfants.' 
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Séance  du  26  juillet  1918. 

Olplégle  faciale  consécutive  à  une  encéphalite  léthar¬ 
gique.  -7-  Paul  Sainxon.  . — ;  L’encéphalite  léthar¬ 
gique  peut  laisser  à  sa  suite,  des  diplégies  faciales  dont 
l’origine  risque  de  rester  inconnue  si  on  ne  remonte  pas.è 
l’histoire  antérieure  du  malade.  Il  shgit  d’une  diplégie 
faciale  typique  survenue  en  deux  temps;  elle  était  accom¬ 
pagnée  de  troubles  moteurs  dans  }e  domaine  de  la  branche 
inférieure  du  trijumeau  et  de  troubles  sensitifs  dans  les 


autres  branches,  de  parésie  dü  moteur  oculaire  externe 
et  de  parésie  du  droit  supérieur.  Quinze  jours  aupara¬ 
vant  la  malade  avait  eu  une  maladie  infectieuse.caracté- 
risée  par  de  la  céphalée,  de  la  somnolence  et  des  frissons. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal,  le  Wassermann 
négatif.  Un  certain  nombre  d’observations  antérieures 
de  paralysies  associées  des  nerfs  crâniens  et  de  diplégies 
faciales  à  étiologie  inconnue  doivent  être  vraisemblable¬ 
ment  attribuées. à  l’encéphahté  léthargique.La  marche  de 
la  paralysie,  qui  s’améliore  avec  .uhe  progression  graduée, 
montre,  que.  la  toxine  fixée  sur  la  substance  grise  des 
centres  mésençéphaliques  s'élimine  avec  la  plus  grande 

Splrochéturle  et  néphrites  de  guerre.  —  MM.  M.  Salo¬ 
mon  et  R.  Nrveu  ont  observé  de  la  spirochéturie  chez 
J I  malades  atteints  de  néphrité  de  guerre  à  type  hydro- 
pigène,  avec  parfois  azotémie  plus  ou.  moins  marquée. 
Leurs  recherches  sont  demeurées  négatives  chez  29  autres 
sujets,  dont  14  étaient  également  atteints  de  néphrite. 
Les  spirochètes  qu’ils  ont  constatés  sont  différents  de 
ceux  de  l’urètre  et  du  prépuce,  et  ne  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  dus  à  une  infection  secondaire.  Voisins  du 
Spirocheta  icterohemorragias,  ils  s’en  différencient  par  leur 
longueur,  leur  gracilité,  leurs  flexuosités,  et  se  rapprochent 
davantage  des  spirochètes  rencontrés  à  Lorient  dans 
l’épidémie  rapportée  par  Cristau  et  Manine,  et  étudiée 
par  A.  Pettit.  Étant  très  peu  nombreux  sur  les  . prépara¬ 
tions,  leur  recherche  demande  des  examens  longs  et 
répétés,  ce  qui  explique  qu’ils  aient  pu  passer  inaperçus 
à  beaucoup  d’observateurs.  Le  cobaye  s’étant  montré 
réfractaire  aux  inoculations,  les  auteurs  se  bornent  à 
signaler  la  fréquence  relative  avec  laquelle  ils  ont  trouvé 
ces  spirochètes  chez  les  néphropathiques,  sans  rien  affir¬ 
mer  sur  leur  rôle  pathogène. 

Séquelles  d’encéphalite  léthargique  constituant  un 
syndrome  particulier  de  la  calotte  pédonculaire.  — ■ 
MM.  Lortat-Jacob  et  Hallez.  —  Il  s'agit  d’ime  malade 
de  quarante-sept  ans,  guérie  d’une  encéphalite  léthar¬ 
gique  depuis  deux  mois,  qui  avait  repris  la  vie  normale, 
mais  conservait  tme  paralysie  partielle  de- la  troisième 
paire,  consistant  en  perte  du  réflexe  photo-moteur  avec 
inégalité  pupillaire.  Cette  femme  présente  actuellement, 
en  dehors  de  ces  symptômes  oculaires,  des  troubles  sen¬ 
sitifs  douloureux  dans  le  domaine  du  trijumeau,  droit,  et 
un  tremblement  de  la  tête  et  de  la  moitié  gauche  du  corps 
avec  mouvements  choréo-athétosiques  qui  permettent, 
en  l’absence  de  signes  pyramidaux,  de  localiser  le  siège 
des  lésiçns  dans  la  moitié  droite  de  la  calotte  pédonculaire 
et  atteignant  la  racine  ascendante  sensitive  du  trijumeau, 
le  moteur  octrlaire  commun,  et  lé  pédoncule  cérébelleux 
supérieur  au-dessuS  de  sa  décussation,  ce  qui  explique  le 
tremblement  du  côté  opposé,  et  l’absence  d’hémianesthé¬ 
sie,  le  ruban  de  Reil  étant  intact.  Il  s’agit  là  d’un  syn¬ 
drome  particulier,  voisin  du  syndrome  de  Benedikt. 

Traitement  nouveau  du  lupus  tuberculeux  de  la  face.  — ^  ■ 
M.  Balzer  a  obtenu  d’excellents  résultats  thérapeu¬ 
tiques  grâce  à  l’association  du  pansement  occlusif  par 
ime  bande  de  diachylpn  et  des  cautérisations  à  l’acide 
chromique  au  cinquième  suivies  immédiatement  d’attou¬ 
chements  au  nitrate  d’argent.  Présentation  de  deux 
malades. 

Aptitude  militaire  des  cardiaques.  —  M.  Gouget. 

Kyste  hydatique  du  foie  rompu  dans  les  voies  biliaires 
et  ayant  réalisé  un  ictère  par  obstruction.  —  M.  Gouget. 

La  transfusion  du  sang  cltraté  d'un  sujet  normal, 
comme  complément  du  traitement  dans  un  cas  de 
méningococcémie  prolongée.  —  MM,  Ribadeau-Dumas  et 
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Brissaud.  —  Uu  malade  présente  une  méningococcé¬ 
mie  rebelle  aux  traitements  mis  en  oeuvre.  Il  guérit  d’une 
méningite  intercurrente,  mais  garde  une  fièvre  élevée  et 
se  cachectise.  La  sérothérapie  ne  peut  être  continuée,  la 
vaccinothérapie,  l’abcès  térébenthiné  né  dorment  pas  de 
résultats  satisfaisants.  Cependant  la  maladie  évolue  sui¬ 
vant  une  série  de  cycles  allergiques,  adoptant  une  marche 
toujours  la  même,  d’ime  durée  de  quatre  à  cinq  jours, 
débutant  par  xin  choc  préalable,  avec  frisson  et  fièvre, 
puis  diarrhée  et  éruptions  cutanées  que  l’on,  peut  repro¬ 
duire  expérimentalement,  et  comprenant  tme  série  de 
quatre  ou  cinq  crises  thermiques  quotidiennes,  analogues 
mais  décroissantes.  La  transfusion  du  sang  citraté  d’un 
sujet  normal,  à  petites  doses,  amena  la  disparition  de  la 
méningococcémie,  le  retour  de  la  température  à  un  degré 
normal,  la  restauration  de  l’état  général.  Finalement,  le 
malade  guérit  entièrement. 

G.-L.  Hai,i,EZ. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  juillet  1918.  '  ' 

Sérothérapie  préventive  antigangréneuse.  — 
MM.  P.  Duvae  et  E.  Vaucher  ont  cherché,  vu  l'indétêr- 
minabilité  clinique  de  la  gangrène  gazeuse,  à  immuniser 
l’organisme  contre  les  trois  microbes  qu’on  trouve 
toujours  dans  les  formes  les  plus  graves  :  le  Bacülus  per- 
fringens,  le  Bacülus  œdematiens,  le  vibrion  septique. 

A  cet  effet,  les  auteurs  ont  essayé  les  sérums  anti¬ 
toxiques  préparés  par  MM.  Weinberg  et  Séguin,  sérums 
visant  respectivement  chacun  des  trois  microbes  sus- 
spécifiés.  Voici  les  conclusions  de  leurs  essais  : 

i»  La  sérothérapie  préventive  de  la  gangrène  gazeuse 
est  une  méthode  absolument  justifiée  par  les  faits.  Les 
injection^  doivent  être  pratiquées  le 'plus  tôt  possible 
après  la  blessure.  ■ 

2»  Les  sérums  antitoxiqu  .;s  ne  pouvant  agir  au  niveau 
des  muscles  frappés  de  mort  par  le  traumatisme  [car,  ces 
muscles  n'étant  plus  vascularisés,  le  sérum  n’y  pénètre 
pas),  il  en  résulte  que  la  sérothérapie  ne  doit  être  que  le 
complément  de  l'acte  chirurgical  (exérèse).'  L’injectîon 
préventive  ne  devra  jamais  supprimer  ni  même  retarder 
le  traitement  opératoire  de  la  plaie  ;  jamais  elle  ne  devra 
couvrir  l’évacuation  lointaine  de  blessés  non  opérés. 

30  La  sérothérapie  semble  présenter  orne  action  curative 
réelle  :  dans  les  cas  de  gangrène  gazeuse  déclarée,  elle  est 
un  complément  de  traitement  que  l’on  n’est  pas  en  droit 
de  refuser  au  blessé. 

4“  On  peut,  à  l'heure  actuelle,  émettre  le  vœu  que  la 
sérothérapie  préventive  soit  organisée  dans  ’l’armée  ; 
l’injection  préventive  mixte  devrait  être  faite  aux  postes 
de  triage,  au  même  titre  que  l’injection  antitétanique. 

M.  Pierre  Dëebex  rapporte  un  cas  de  sérothérapie  cura- 
-tive  suivie  de  guérison  chez  un  blessé  en  pleine  gangrène 
gazeuse  du  membre  supérieur,  à  forme  toxique,  vingt- 
quatre  heures  après  la  blessure.  Quant  à  la  sérothérapie 
préventive,  elle  est  encore  plus  efiScace  avec  les  sérums 
visant  les  trois  microbes  rappelés  par  MM.  Duval  et 
Vaucher.  Mais  l’application  de  cette  prophylaxie  excel¬ 
lente  n’est  pas  encore  organisée  "dans  l’armée  française,  et 
il  serait  opportun  que  la  Société  de  chirurgie  émît  son  avis 
sur  cette  question  et  en  fît  part  à  M.  le  Sous-secrétaire 
d'Etat  du  service  de  santé. 

D'après  M.  L.  Bazv,  qui  depuis  deux  ans  poursuit  des 
recherches  avec  M.  Vallée,  il  y  a  des  gangrènes  gazeuses, 
ou  plutôt  des  «  septicémies  gangreneuses  »,  locales  et 


spécifiques  par  leur  origine  microbienne,  générales  par 
leur  caractère  commun  de  "toxicité.  Or,  si  le  traitement 
des  phénomènes  locaux  doit  être  le  fait  du  chirurgien,  le 
traitement  des  phénomènes  généraux  revient  à  la  séro¬ 
thérapie.  Et,  de  même  qu’il  ne  faut  pas  attendre  de  la 
sérothérapie  la  guérison  de  la  lésion  locale,  de  même  il  ne 
faut  pas  espérer  que  la  chirurgie  seule  pomra  prévenir 
toujours  la  gangrène  gazeuse.  .C’est  en  comjjinant  les  deux 
actions,  chirurgicale  et  sérothérapique,  qu’on  pourra 
arriver  à  vaincre  cette  terrible  complication  des  plaies 
de  guerre.  . 

Dans  l’application,  il  sufiôt  d’atteindre  les  principaux 
agents  delà  gangrène  (vibrion septique,  B.perfringens)  en 
utilisant  le  mélange  des  deux  sérums  correspondants, 
mais  de  préférence- un  seul  sérum  actif  contre  ces  deux 
germes  réunis,  sérum  dont  l’activité  serait  accrue  de  beau¬ 
coup  si  l’on  pouvait  s’attaquer  en  outre  aux  associations 
microbiennes. 

MM.  Veau  et  Baudet  communiquent  respectivement 
des  observations  de  gangrène  gazeuse  grave,  à  dénoue¬ 
ment  heureux,  grâce  aux  injections  de  sérum  de  Weinberg. 

M.  RouviUEOis,  avec  ses  collaborateurs  MM.  Guil¬ 
laume-Louis,  Pédeprade  et  Thibierge,  a  essayé,  à  titre 
prévento-curatif,  l’emploi  combiné  des  sérums  antivibrion 
septique  et  antibellonensis,  comme  complément  du  trai¬ 
tement  chirurgical.  Il  résulte  de  ces  essais  que  l’emploi 
simultané  des  sérums  antivibrion  septique  et  antibello¬ 
nensis,  dans  le  traitement  préventif  et  curatif  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  donne  des  résultats  très  encoiurageants  et 
mérite  d’être  connu,  vulgarisé,  et  appliqué  sur  une  plus 
grande  échelle. 

Piale  de  l'artère  poplitée.  —  M.  Chutro,  à  propos  de  la 
commimication  fa,itç  dans,  la  dernière  séance  sur  un  cas  de 
suture  latérale  de  l’artère  poplitée,  rapporte  les  suites  à 
longue  échéance  d’im  cas  analogue  qui  avait  été  opéré  par 
MM.  Maurer  et  Cléret  et  qui  fut  ensuite  longtemps  en 
observation  dans  son  service. 

Dans  cecas  —  où  la  veine  poplitée  avai,t  |té  liée  simul¬ 
tanément  —  la  perméabilité  de  l’artèrèi  .siest  toujours 
maintenue  intacte.  La  ligature  de  la  veine, 'ç  entraîné  un 
état  permanent  d’œdème  dur  du  pied  eV/ïnême  de  la 
jambe  qui  disparaît  lentement  et  qui  gêne  la  nutrition  et 
le  fonctionnerànt  des  muscles,  d’où  fatigue.  Il  existe  des 
troubles  sensitifs,  réflexes  et  trophiques,  avec  rétractions 
tendineuses  (équinisme)  et  qui  sont  dus  non  seulement  à 
des  lésions  vasculairas,  mais  à  des  lésions  nerveuses 
(étranglement  du  sciatique  poplité  interne  dans  une 
gangue  scléreuse).  Une  intervention  chirurgicale  —  libé¬ 
ration  du  sciatique,  ténotomie  dn  tendon  d’Achille  —  a 
été  faite  récemment  :  il  y  a  lieu  d’espérer  qu’elle  amélio¬ 
rera  l’état  fonctionnel,  mais  ce  que  M.  Chutro  voudrait 
surtout  retenir  de  ce  cas,  c’est  la  persistance  de  la  perméa¬ 
bilité  de  l’artère  poplitée  après  sa  suture  latérale. 

Sur  la  régénération  dlapbysalre  aseptique  chez  le  lapin 
adulte  après  résection  sous-périostée  de  segments  osseux 
étendus. MM. -Leriche  . et  'PouiCARD,  rappellent  que, 
d’après  l’enseignement  classique,  la  régénération  osseuse 
après  résection  diaphysaire  soüs-périostée  ne  s’observe  que 
chez  les  animaux  jeunes  en  voie  de  croissance  ou  en  fin  de 
croissance.  Or  ceci  n’est  pas  exact,  du  moins  chez  le  lapin  : 
ainsi  que  le  démontrent  -  des  radiographies  présentées 
par  les  auteurs,  on  peut  Obtenir  facilement  et  à  coup  sûr, 
la  régénération  de  segments  osseux  étendus  à  l’aide  du 
périoste  adulte  sans  irritation  préalable  et  sans  infection 
si  l’on  pratique  la  rugination  du  périoste  en  gardant  une 
sorte  de  poussière  osseuse  sous  le  tissu  fibreux,  suivant 
la  technique  antérieurement  décrite  par  M  Leriche. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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ESSAI  DE  CLASSIFICATION 
ÉTIOLOGIQUE  ET  DE  TRAITEMENT 
RATIONNEL  I 

DES  HÉMOPTYSIES 
TUBERCULEUSES. 

LE  PNEUMOTHORAX  ARTIFIci]^ 
TEMPORAIRE  HÉMOSTATIQUE 

le  D'  DUMAREST, 

Médecin-major  de  2»  classe. 

Médecin-chef  de  l'hêpital  sanitaire  de  la  Côte  Saint- André  (14'  région), 
Médecin-chef  du  sanatorium  d'Hauteville. 

Ce  n’est  pas  sans  raison  que,  terminant  un 
petit  ouvrage  consacré  aux  hémoptysies  tuber¬ 
culeuses  et  à  leur  traitement,  Jaquerod  a  rappelé 
la  boutade  attribuée  a  Pinel  par  Claude  Bernard  : 

«  Cette  année,  nous  observerons  nos  malades  sans 
les  traiter  ;  l’année  prochaine,  nous  les  traiterons.  » 

C’est  en  effet  quelque  chose  d’un  peu  décevant 
que  le  traitement  des  hémoptysies,  ou  au  moins 
que  leur  traitement  médicamenteux.  L’empi¬ 
risme,  dont  il  ne  faut  d’ailleurs  pas  dire  trop  de 
mal,  car  la  médecine  lui  doit  le  meilleur  des  res¬ 
sources  dont  elle  dispose,  a  peu  à  peu  accumulé  des 
recettes  disparates  et  parfois  contradictoires. 
Le  niédecin,  mis  dans  l’obligation  •  de  faire  un 
choix,  entre  des  moyens  qui  lui  sont  présentés 
sur  un  pied  d’égalité,  peut  céder  à  la  tentation  de 
les  employer  tous,  dans  l’espoir  que  l’un  d’eux  se 
montrera  efficace. 

Il  est  donc  fort  souhaitable  que  la  mise  au  point 
des  idées  s’opère,  et  que  nous  voyions  s’en  dégager 
peu  à  peu  une  thérapeutique  pathogénique  et 
rationnelle  des  hémoptysies.  C’est  à  en  dessiner  les . 
grandes  lignes  que  sera  consacrée  la-  brève  étude 
qui  va  suivre. 

Il  faut,  pour  que  l’hémorragie  pulmonaire 
puisse  être  réalisée,  qu’il  y  ait  rupture  vasculaire 
dans  une  cavité  aérienne.  Cette  rupture  peut  être 
uniquement  le  résultat  des  progrès  d’un  processus 
ulcératif  ;  mais  il  est  évident  que  le  taux  et  les 
fluctuations  de  la  tension  circulatoire  dans  le 
vaisseau  lésé  ont  leur  part  de  responsabilité  dans 
la  production  de  l’accident.  ‘ 

En  d’autres  termes,  il  y  a  toujours  à  envisager, 
dans  la  genèse  d’une  hémoptysie,  l’intervention 
de  deux  facteurs,  l’ulcération  et  la  pression  san¬ 
guine  locale,  combinés  dans  des  proportions 
variables.  La  prédominance  de  l’un  ou  de  l’autre 
de  ces  facteurs  caractérisera  des  formes  d’hémo¬ 
ptysies  différentes. 

En  outre,  dans  tous  les  cas,  l’activité  fonction¬ 
nelle  du  poumon,  le  mouvement  incessant  de  cet 
organe,  la  béance  vascidaire  réalisée  par  l’inspira- 
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tion,  constitueront  tme  cause  aggravante  dont  il 
est  inutile  de  souligner  l’importance. 

Ces  quelques  idées  générales  élémentaires  nous 
autorisent  suffisamment  à  classer  les  hémorragies 
pulmonaires  au  point  de  vue  de  leur  mécanisme 
de  production,  et  par  conséquent  au  point  de  vue 
des  moyens  que  nous  pouvons  leur  opposer,  en 
catégories  différentes  suivant  qu’elles  sont  sous 
la  dépendance  : 

1“  D’un  processus  ulcéreux  progressif 

2°  D’un  processus  fluxionnaire  actuel  ; 

3°  De  l’hypertension  artérielle  de  la  grande 
circulation  ; 

..  40  De  la  stase  sanguine  ou  .d’une  dyscrasie 
cardio-vasculaire. 

Il  ne  faut  évidemment  pas  se  dissimuler  le 
caractère  im  peu  artificiel  d’une  semblable  schéma¬ 
tisation  ;  il  serait  imprudent  d’opposer  trop  caté¬ 
goriquement  l’im  à  l’autre  les  deux  éléments 
endo  et  exo-vasculaire.  L’hypertension  ne  suffit 
pas  :  il  faut  qu’il  y  ait  altération  de  la  paroi  vascu¬ 
laire.  Réciproquement,  dans  les  hémorragies  les 
plus  mécaniques,  celles  par  exemple  qui  sont 
liées  à  révolution  rapide  de  phénomènes  d’ulcéra¬ 
tion  ou  d’élimination,  le  degré  de  la  tension  intra-' 
vasculaire  n’est  pas  indifférent. 

Néanmoins  il  subsiste  que  l’un  des  facteurs  peut 
jouer  le  rôle  prépondérant  et  tenir  sous  sa  dépen¬ 
dance  l’intensité  ou  la  reproduction  dé  l’accident  : 
que  par  conséquent,  en  bonne  logique,  c’est  lui 
que  la  médication  doit  chercher  à  atteindre. 

Sur  ces  bases,  l’esprit  dans  lequel  nous  allons 
aborder  les  applications  cliniques  se  trouve  suffi¬ 
samment  défini  ;  il  convient  d’ajouter  que  nous 
ne  nous  proposons  nullement,  au  cours  de  l’exposé 
qui  va  suivre,  de  procéder  à  une  revue  générale 
des  divers  moyens  préconisés  pour  le  traitement 
des  hémoptysies,  mais  seulement  de  définir  les 
indications  de  l’emploi  rationnel  de  quelques-uns 
d’entre  eux,  indications  encore  insuffisamment 
précisées  à  notre  avis. 

i”  L’hémoptysie  ulcéreuse. — L’hémoptysie 
ulcéreuse,  qu’elle  résulte  de  la  rupture  d’un  ané¬ 
vrysme  cavitaire  ou  qu’elle  soit  due  à  l’évacuation 
bronchiolique  d’un  noyau  caséeux  ayant  englobé 
une  paroi  artérielle,  survient  brusquement,  bruta¬ 
lement,  sans  prodromes  avertisseurs,  sans  fièvre, 
chez  des  sujets  porteurs  de'  '  grosses  lésions 
caséifiantes,  destructives  et  plus  spécialement, 
niais  non  pas  exclusivement,  à  des  phases  tardives 
de  révolution.  Un  effort,  une  fatigue,  -un  trau¬ 
matisme,  l’exposition  au  soleil  ont  pu  parfois  en 
fournir,  en  faisant  varier  un  peu  le  tonui'' vascu¬ 
laire,  la  cause  occasionnelle  ;  mais  le  plus  souvent, 
l’apparition  de  l’accident  n’est  imputable  à  aucune 
34 
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circonstance  particulière  :  il  survient  sans  cause  Cette  idée  est  parfaitement  logique  :  mais  il  est 
appréciable.  Si  l’hémorragie  siège  dans  une  grosse  clair  que  la  réduction  fonctionnelle  ainsi  obtenue- 
lésion  cavitaire,  une  auscultation  sommaire  n’est  que  relative  et  partielle, 
révèle  un  gargouillement  caractéristique,  per-  Il  en  est  tout  autrement  de  l’immobilisation  et 
ceptible  à  distance,  qui  la  localise  aisément.  de  la  compression  pulmonaire  qu’il  est  possible  de 

Il  est  évident  qu’en  pareil  cas  les  moyens  médi-  réaliser  d'une  manière  immédiate  et  parfaite,  à 

camenteux  sont  illusoires  :  il  faut  agir  mécanique-  l’aide  d’un  pneumothorax  artificiel, 
ment.  On  y  parviendra  :  C’est  là  le  traitement  de  choix  de  la  grande 

1°  E^n  augmentant  la  coagulabilité  du  sang  ;  hémoptysie  ulcéreuse,  lorsque  sa  répétition 
2°  En' réduisant  l’afilux  du  sang  et  en  abaissant  menace  la  vie. 
la  tension  dans  la  petite  circulation  ;  Ees  auteurs  abonnés  à  la  pratique  du  pneumo- 

30  En  diminuant  le  plus  possible  l’activité  thorax  ont  été  naturellement  portés  à  l’envisager, 

fonctionnelle  du  poumon  et  les  mouvements  de  et,  frappés  de  l’efficacité  de  la  méthode  chez  les 

l’organe  ;  malades  hémoptoïques,  soit  qu’ils  aient  été  ame- 

4“  En  comprimant  directement  le  vaisseau  qui  nés  à  l’appliquer  dans  les  formes  hémorragiques, 
saigne,  dans  le  cas  où  l’hémorragie  aurait  un  soit  qu’ils  aient  trouvé  dans  des  hémoptysies 
caractère  menaçant  et  où  les  agents  précédents  graves  une  indication  à  intervenir  d’urgence, 
n’auraient  pas  suffi.  '  E'orlanini,  Faguioli,  Fiuzi,  Billon,  Saugmann 

Ees  moyens  que  nous  avons  de  remplir  la  ont  tour  à  tour  rapporté  des  cas  heureux.  Après 
première  indication  (augmentation  de  la  coagula-  eux,  tous  les  auteurs  ont  successivement  men- 
bilité  du  sang)  sont  assez  incertains.  Cependant  tionné  les  hémoptysies  à  répétition  parmi  les 
le  sérum  gélatiné,  dont  nous  avons  décrit  dans  des  indications  du  pneumothorax.  Personnellement, 
publications  antérieures  (i)  l’emploi  et  les  résul-  nous  avons  été  amené  à  créer  le  pneumothorax 
tats,  et  qui  a  été  également  appliqué  et  recom-  chez  un  certain  nombre  d’hémoptoïques  jiisti- 
mandé  par  Kuss  et  Sabourin,  nous  a  paru  assez  ciables  par  ailleurs  de  ce  traitement, 
efficace  pour  que  nous  y  soyons  depuis  de  longues  Dans  six  cas,  le  pneumothorax  était  commandé 
années  demeuré  fidèle,  du  moins  dans  les  cas  d’urgence  par  une  hémoptysie  grave  ;  le  résultat 
graves,  malgré  ses  inconvénients.  a  toujours  été  immédiat  et  complet.  Avec  l’hémor- 

E’ administration  du  chlorure  de  calcium  ou  du  ragie  ont  disparu  d’emblée  les  accidents  infectieux 
chlorure  de  sodium  à  l’intérieur,  l’emploi  du  graves  qui  en  étaient  la  conséquence  et  qui  mena- 
sérum  de  cheval  par  la  voie  hypodermique,  çaient  immédiatement  la  vie  des  malades  :  pour 
concourent  au  même  but.  trois  de  ces  six  malades,  le  pneumothorax  était. 

Pour  abaisser  la  tension  dans  la  petite  circula-  à  tous  les  points  de  vue,  Vultima  ratio  et  nous 
tion,  nous  disposons  d’un  excellent  moyen,  autre-  avons  assisté  à  de  miraculeuses  résurrections,  à 
fois  signalé  par  Grisolle,  qui  est  la  ligature  des  des  succès  complets  et  définitifs.  Chez  les  autres, 
membres  à  la  racine  et  particulièrement  celle  le  résultat  a  été  progressif  et  n’est  devenu  complet 
des  membres  inférieurs.  Moyen  simple,  à  la  portée  que  lorsque  la  pression  intrapleurale  e.st  devenue 
de  tous,  et  d’une  incontestable  efficacité.  Il  faut  positive  et  que  le  foyer  lésionnel  a  pu  être  effica- 
veiller  seulement  à  ce  que  la  ligature  ne  soit  pas  cernent  comprimé,  parce  que,  dans  ces  derniers 
trop  serrée  pour  pouvoir  être  maintenue  long-  cas,  nous  n’avons  pu  réaliser  que  des  pneumo- 
temps,  et  à  ce  qu’elle  ne  soit  desserrée  que  pro-  -  thorax  partiels.  Deux  de  ces  malades  offraient  des 
gressivement.  D’antique  ventouse  de  Junod  rem-  hémoptysies  cataméniales  à  répétition  :  dans  un 
plit  la  même  indication.  cas,  elles  ont  disparu  radicalement,;  dans  l’autre, 

Dans  le  but  de  réduire  au  minimum  les  mouve-  chaque  période  menstruelle  ramenait  un  petit 
ments  du  poumon  et  notamment  l’inspiration,  suintement  léger,  au^bulatoire,  qui  demeurait 
qui  provoque  à  l’appel  du  sang  dans  la  petite  comme  un  témoin  du  lianger  conjuré.  Puis,  mal¬ 
circulation,  Jaquerod  a  proposé  la  compression  heureusement,  la  malade  nous  quitta  et  il  survint 
externe  par  un  bandage  de  la  paroi  thoracique,  une  pleurite.  Comme  il  arrive  souvent  en  pareil 
qui  a  pour  effet  de  rendre  la  respiration  plus  super-  cas,  le  pneumothorax,  ^difficile  à  entretenir,  fut 
ficieUe,  de  diminuer  l’amplitude  et  la  durée  de  abandonné  ;  le  poumon  reprit  de  l’expansion  ; 
l’inspiration.  enfin  la  malade  succomba  à  une  hémoptysie,  par 

défaut  de  continuation  du  pneumothorax.  Contre- 
(1)  Dumakesi  et  Bavle,  Sur  l’emploi  du  sérum  gélatiné  épreuve  malheureuse,  mais  qui  n’en  est  pas  moins 
contre  les  hémoptysies  (Lyon  médical,  17  décembre  1905  ;  inctrlictive 

Comptes  rendus  de  la  Société  d’études  scientifiques  de  la  tuber-  ^  j,  '  1  1.  r 

culose,  Il  iaia  igoS,  tt  Bulletin  médical,  as  itdüet  1Ç108).  Dans  d  autres  cas,  le  pneumothorax  fut  créé 
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chei  des  hémoptoïques  sans  être  commandé  direc-  importantes  et  répétées  :  pendant  cinq  jours 

tement.par  l’hémoptysie  :  chez  deux  d’entre  eux,  consécutifs,  en  dépit  dereiliploi  des  moyens  ordi- 

la  décoloration  progressive  s’effectua  normale-  naires;  l’hémorragie  se  renouvelle  et  s’aggrave, 

ment.  Chez  le  dernier  (pneumo  partiel),  il  se  pro-  Elle  s’accompagne  rapidement  de  phénomènes  de 

duisit  après  deux  insufflations,  la  pression  étant  rétention  et  d'infection,  fièvre  élevée,  expectora- 

encore  négative,  une  hémorragie  importante,  tion  et  haleine  fétides,  adynamie.  Ces  derniers 

Aussitôt  le  pneumothorax  fut  complété  et  la  près-  symptômes  sont  atténués  le  3  et  le  4  par  des 

sion  portée  à  -|-  4  centimètres.  Immédiatement  inhalations  continues  d’oxygène  (dont  il  sera 

l’hémoptysie' fut  jugirlée  définitivement,  en  même  queiîtion  plus  loin).  Mais,  en  présence  de  la  per- 

temps  que  la  fièvre  cédait.  •  sistance  inquiétante  de  l’hémorragie,  nous  nous 

Une  fois,  un  retard  d’insufflation  et  un  défaut  décidons  à  pratiquer,  le  5,  un  -  pneumothorax 


temporaire  de  pression  amena  un  léger  suinte¬ 
ment  aussitôt  conjuré  (i). 

Ea  courbe  thermique  ci-dessus,  relevée  récem¬ 
ment  chez  un  de  nos  malades,  fournit  une  démons¬ 
tration  très  caractéristique  de  l’emploi  et  dés 
résultats  du  pneumothorax  hémostatique. 

Il  s’agit  d’un  homme  porteur  de  lésions  fibro- 
caséeusés  modérément  actives  du  sommet  droit 
et  qui  fut  pris,  le  i®'"  mars  1918,  d'hémoptysies 

11)  Toutes  les  •  observations  piéeédeiites  remontent  à  une 
période  antérieure  à  la  guerre.  P'étude  des  blessures  de  guerre, 
en  ce  qui  concerne  l’influence  du  pneumothorax  traumatique  sur 
les  hémorragies  pulmonaires,  les  a  pleinement  confirmées.  Plu¬ 
sieurs  cliirutgieus  d'armée  et  notamment,  dés  1915,  .Tuffier, 
ont  attiré  l’attention  sur  ce  point,  que  nous  avons  souligné 
nous-mêiues,  atl  cours  de  notre' pratique  diiturglcale  de 
l’avant  (T.  ThéveNot  et  F.  DumahesT,  De  l’évolution  spon¬ 
tanée  et  du  traitement  des  plaies  de  poitrine  par  projectiles  de 
guerre.,  Lvon  chirurgical,  octobre  1915). 


hémostatique  à  l’oxygène.  E’hémoptysie  cesse 
immédiatement  :  en  quelques  jours  la  fièvre  et  tous 
les  symptômes  graves  avaient  cédé.  Bien  que  partiel 
et  sans  pression  positive,  le  pneumothorax  a  donc 
fourni  dans  ce  cas  un  résultat  immédiat  complet. 

Ea  seconde  courbe  a  été  fournie  par  un  ma¬ 
lade  porteur  d’un  éclat  d’obus  intrapulmonaire 
chez  lequel,  après  un  délai  de  deux  ans,  se  sont 
développés  des  accidents  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  niveau  du  projectile. 

Ee  pneumothorax  à  été  commandé  par  une 
hémoptysie  grave  et  compliquée  d’accidents 
septiques.  E’arrêt  de  l’hémoptysie  a  été  obtenu 
■'dès  la  première  insufflation.  Une  nouvelle  insuf¬ 
flation  pratiquée  quelques  jours  plus  tard  a  fait 
tomber  brusquement  la  fièvre,  et  mis  fin  aux 
accidents  infectieux.  Elle  a  jugulé  en  même 
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temps,  semble-t-il,  l’évolution  bacillaire,  si  on 
en  juge  par  la  régulation  thermique,  à  un  niveau 
qui  n’avait  pas  été  observé  chez  ce  malade,  depuis 
longtemps,  et  par  un  relèvement  simultané  et 
rapide  de  l’appétit,  des  forces,  et  de  l’état 
général. 

Il  ressort  en  tout  cas  de  nos  observations,; 
comme  de  celles  de  nos  devanciers  (i),  que  le 


Fig.  2. 

pneumothorax  constitue  le  moyen  héroïque,  le 
seul  moyen  sûr  dont  nous  disposions  contre  lës 
hémoptysies  ;  et  ceci  n’est  pas  négligeable.  Nous 
avons  déjà  dit,  au  cours  d’nn  précédent  travail, 
qu’il  arrêtait  les  hémoptysies  comme  le  ferait 
rme  ligature.  On  pourra  donc  user  de  ce  moyen 
avec  assurance  de  réussite,  à  la  condition  de  savoir 
avec  certitude  quel  est  le  poumon  qui  saigne,  et 
à  la  condition  que  le  siège  de  l’hémoptysie  pourra 
être  complètement  et  rapidement  comprimé  soit 
par  un  pneumothorax  total,  soit  par  un  pneumo¬ 
thorax  partiel  bien  placé. 

Le  mécanisme  de  cette  action  hémostatique 
s’explique  aisément.  Le  collapsus  du  poümon 
entraîne  la  réduction  de  là  capacité  des  capillaires 
par  affaissement  de  leurs  parois  minces  et  élas¬ 
tiques  (Morat),  puis  leur  compression  et  l’ischéniie 
totale  du  poumon  dès  que  la  pression  devient 
positive.  Ceci  apparaît  clairement  dans  quelques- 
unes  de  nos  observations  où  nous  voyons  à  diverses 
reprises  l’hémorragie  persister,  quoique  atténuée, 
tant  que  le  collapsus  pulmonaire  n’est  pas  complet 
avec  pression  positive  (2),  règle  qui  n’est  toutefois 

(1)  Forlanini,  cinq  fols  sur  136  cas,  a  été  amené  à  pratiquer 
le  pneumothorax  d’urgence,  poiu:  hémorragie,  toujours  avec 
uu  succès  complet  et  immédiat.  Même  succès  dans  d’autres 
cas,  où  les  hémoptysies,  moyennes,  n’avaient  pas  été  l’indica¬ 
tion  déterminante. 

(2)  Meyerstein  soutient  que  la  circulation  pulmonaire 
n’est  modifiée  que  par  la  compression  et  que  le  collapsus 
spontané  n’y  suffit  pas. 


pas  absolue  ;  j’ai  vu  des  hémorragies  cesser  com¬ 
plètement  après  une  seule  insufflation  de  faible 
quantité  :  tout  dépend  du  siège  de  l’hémorragie 
et  de  la  forme  de  la  lésion  causale. 

Forlanini  observe  avec  raison,  à  ce  propos, 
qu’il  faut  tenir  compte,  pour  interpréter  l’action 
hémostatique  du  collapsus,  de  la  suppression  de 
l’aspiration  produite  par  l’inspiration  au  niveau  de 
la  rupture  vasculaire.  Il  n’est  pas  moins  certain 
que  la  suppression  du  mouvement  perpétuel  de  va- 
et-vient  du  poumon  j^ieut  jouer  un  rôle  efficace. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  leur  mécanisme,  les  faits 
sont  là,  et  si  probants,  que  nous  avons  acquis  la 
conviction  qu’il  y  aurait  intérêt  à  utiliser  l’action 
hémostatique  du  pneumothorax  artificiel  pour  le 
traitement  de  toutes  les  hémoptysies  pulmonaires 
d’une  certaine  importance  ou  d’une  certaien 
durée,  rebelles  aux  médications  usuelles,  lorsque, 
par  cette  importance  ou  par  cette  durée,  elles 
constituent  un  danger  pour  le  patient,  ce  qui  est 
fréquent. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisé  à  proposer 
pour  ces  cas  un  pneumothorax  temporaire  hémo¬ 
statique  qui,  sauf  indication  contraire,  ne  serait 
pas  maintenu  au  delà  des  limites  nécessaires  pour 
l’arrêt  complet  de  l’hémoptysie. 

Il  ne  serait  applicable,  naturellement,  qu’aux  cas 
dans  lesquels  le  diagnostic  du  côté  pourrait  être 
fait  avec  certitude.  Même  dans  les  formes  bilaté¬ 
rales,  ce  diagnostic  se  fait  d’habitude  avec  facilité, 
soit  par  les  signes  d’auscultation  et  notamment 
par  le  gargouillement  caractéristique  qui  s’observe 
sur  le  point  hémorragipare,  soit"  à  l’aide  des 
sensations  subjectives  éprouvées  par  le  malade 
qui  peut  reconnaître  le  plus  souvent  très  bien, 
en  s’observant  un  peu,  quel  est  le  côté  qui  saigne. 

Ce  diagnostic  préalable  établi,  et  l’indication 
posée  d’autre  part  par  l’abondance,  la  durée  ou 
les  complications  septiques  de  l’hémorragié,  le 
pneumothorax  serait  aussitôt  pratiqué.  Il  y  aurait 
intérêt,  dans  le  cas  où  l’on  n’estimerait  pas  qu’il 
doive  être  définitif,  à  employer  l’oxygène,  en 
raison  de  sa  facile  résorption.  L’insufflation  serait 
jroussée  lentement,  mais  du  premier  coup  jus¬ 
qu’aux  limites  nécessaires  pour  réaliser  l’hénio- 
stase,  c’est-à-dire  jusqül’à  la  cessation  de  l’aspira¬ 
tion  pulmonaire.  Le  résultat  aurà.alors  les  plus 
grandes  chances  d’être  obtenu.  S’il  ne  l’était 
pas,  ou  pas  à  un  degré  suffisant,  rien  ne  s’oppo¬ 
serait  à  ce  qu’une  seconde  insufflation  réalisée 
dans  un  délai  quelconque,  quelques  heures  après 
la  première,  par  exemple,  vînt  le  compléter  à  l’aide 
d’une  pression  positive  de  quelques  centimètres 
d’eau,  dont  l’intensité  sera  subordonnée  à  l’état 
subjectif  du  patient. 
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Un  pareil  pneumothorax  sera  spontanément 
résorbé  en  une  quinzaine  de  jours,  s’il  èst  prati¬ 
qué  dans  les  conditions  de  prudence  et  d’asepsie 
nécessaires,  et  surtout  avec  de  l’oxygène,  ou,  à  la 
rigueur,  avec  de  l’air  stérilisé.  Son  innocuité  sera 
absolue  et  son  efficacité  certaine. 

Il  pourra  se  produire,  assurément,  que  des 
adhérences  s’opposent  à  sa  création  ou  le  rendent 
insuffisant  ou  inopérant.  Dans  ce  cas,  il  n’y 
aura  qu’à  l’abandonner  :  la  situation  du  ma¬ 
lade  n’en  sera  certainement  pas  aggravée. 

Nous  avons  voulu  attendre,  avant  de  proposer 
et  d’employer  nous-même  le  pneumothorax 
hémostatique  temporaire,  d’avoir  du  pneumo¬ 
thorax  en  général  et  de  cette  application  en  parti¬ 
culier  une  expérience  suffisamment  longue  et 
concluante.  Aujourd’hui  notre  conviction  est  faite 
et  nous  ne  croyons  pas  qu’aucune  objection 
sérieuse  puisse  être  opposée  à  cette  conduite  qui 
sera  désormais  la  nôtre. 

Tels  sont  les  moyens  vraiment  mécaniques  que 
Ton  peut  opposer  à  l’hémorragie  pulmonaire.^Ils 
sont  les  seuls  efficaces  dans  les  cas  où  l’accident  est 
sous  la  dépendance  exclusive  ou  très  prépondé¬ 
rante  du  facteur  ulcéreux,  et  ce  sont  de  beaucoup 
les  plus  graves.  Quelques-uns  de  ces  moyens,  et 
notamment  la  ligature  des  membres,  le  sérum  géla- 
tiné,  la  compression  thoracique,  peuvent  êtreutile^ 
ment  employés  dans  les  autres  variétés  d’hémo¬ 
ptysies  dont  il  va  être  question. 

,  2»  L’hémoptysie  congestive.  —  L’hémoptysie 
du  type  fluxionnaire  accompagne  les  poussées 
pneumoniques  et  les  poussées  congestives  péri- 
focales  dans  les  tuberculoses  fibreuses.  Elle  consti¬ 
tue  l’apanage  des  tuberculoses  fibreuses  à  poussées, 
successives  et  de  toute  la  vaste  catégorie  des  tuber¬ 
culeux  atténués  qui  sont  apparentés  à  la  famille 
neuro-arthritique  et  que  caractérisent  essentielle¬ 
ment  la  sensibilité  vaso-motrice  et  l’aptitude 
fluxionnaire  (i). 

De  tels  malades  n’auront  toute  leur  vie  que 
des  hémoptysies  congestives,  alors  que  les 
formes  destructives  et  caséeuses  peuvent  s’ac¬ 
compagner  dès  leur  début  d’hémorragies  ulcé¬ 
reuses. 

Les  poussées  fluxionnaires,  ou  bien  se  pro¬ 
duisent  spontanément  sous  l’empire  de  causes 
internes  inconnues,  ou  sont  engendrées  par  des 
influences  extérieures,  le  plus  souvent  d’ordre 
météorologique,  le  soleil,  le  vent,  un  refroidisse¬ 
ment,  ou  intérieures,  excès  de  table,  abus  spor¬ 
tifs,  jeux,  émotions,  etc...  Il  y  a  des  hémoptysies 

(i)  Ces  considérations  ont  été  développées  dans  ùn  travail 
antérieur:  F.  Ddmarest,  Etiologie  clinique  des  hémoptysies 
tuhercwleusçs  {Buftetin  médica},  vj  avril  r907). 


saisonnières,  mensuelles,  tout  à  fait  comparables 
à  certaines  poussées  hémorroïdaires  ou  hydror- 
rhéiques  et  dont  nous  avons  signalé  déjà  le  carac¬ 
tère  périodique.  Il  en  est  de  consécutives  '  aux 
applications  externes  révulsives,  pointes  de  feu 
ou  teinture  d’iode.  Certaines  peuvent  être 
liées  à  une  infection  intercurrente.  Enfin,  dans 
une  catégorie  un  peu  à  part,  mais  constituant 
néanmoins  un  type  de  forme  fluxionnaire,  il  y  a 
^hémoptysie  menstruelle  supplémentaire  qui 
accompagne  et  complique  si  souvent  la  redou¬ 
table  tuberculose  à  forme  congestive  des  femmes 
et  des  jeunes  filles. 

'  Tous  ces  cas  sont  rapprochés  par  ce  caractère 
commun  que  l’hémoptysie  est  généralement 
annoncée  ou  accompagnée  par  les  manifestations 
générales  et  locales  qui  sont  le  cortège  du  mouve¬ 
ment  fluxionnàire,  réaction  thermique  plus  ou 
moins  marquée,  point  de  côté,  malaise  général, 
modifications  locales  (râles  fins  en  foyer, 
catarrhe,  etc...). 

i  Son  importance  est  variable,  mais  d’une  façon 
générale  beaucoup  moindre  que  dans  la  forme 
ulcéreuse,  et  il  est  rare  qu’elle  menace  la  vie. 

Son  mécanisme,  rupture  de  parois  vasculaires 
altérées  sous  l’influence  d’un  processus  hyperé- 
mique  local,  se  conçoit  aisément.  Il  est  également 
évident  que  l’indication  logiquè  en  pareil  cas  sera 
remplie  par  une  médication  anticongestive. 

La  difficulté  commence  à  l’application  :  l’expé¬ 
rience  nous  propose  en  effet,  pour  remplir  cette 
indication,  deux  ordres  de  médicaments  qui  sont 
exactement  les  antagonistes  les  uns  des  autres, 
d’une  part  les  vaso-constricteurs .  hypertenseurs, 
ergot  de  seigle,  digitale,  pituitrine,  adrénaline, 
hydrastis,  d’ahtre  part  les  vaso-dilatateurs  hypo¬ 
tenseurs,  émétique,  ipéca,  guipsine,  trinitrine. 

Les  partisans  de  la  médication  vaso-constrictive 
s’autorisent  des  expériences  de  Waller,  relatives  à 
Einfluence  exercée  sur  l’écoulement  du  sang  au 
point  de  rupture  d’un  vaisseau  par  l’effort  com¬ 
biné  de  l’impulsion  cardiaque  et  de  la  constriction 
artérielle. 

Il  résulterait  de  ces  expériences  que  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  à  l’hémostase  seraient 
réalisées  par  la  vaso-constriction  artérielle  com¬ 
binée  avec  une  diminution  de  l’énergie  de  l’im¬ 
pulsion  cardiaque. 

Les  meilleurs  médicaments  seraient  donc  ceux 
capables  de  produire  la  dépression  et  Thyposthénie 
cardiaque  en  même  temps  que  l’hypersthénie 
vasculaire. 

Nous  ne  prétendons  nullement  condamner  cette 
thèse,  qui  est  fort  soutenable  et  qui  est  défendue 
en  particulier  par  Jaquerod.  Mais,  dans  l’appU- 
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eation,  nous  avons,  en  ce  , qui  nous  concerne,  pour 
le  traitement  des  hémoptysies,  complètement 
renoncé  à  l'usage  de  l'ergotine  et  de  ses  succé-^ 
danés,  pour  nous  rallier  à  la  médication  hypoten- 
sive,  que  nous  croyons  plus  efficace  et  qui  a  en 
tout  cas,  sur  la  précédente,  l’avantage  d’être  sans 
danger  :  nous  avons,  en  effet,  été  très  frappé  de 
certains  troubles  de  tétanisation  vaso-motrice 
spasmodique,  consécutifs  à  l’emploi  répété  dè! 
l’ergotine  et  qui  sont  évidemment  tout  ce  qu’il  y  a 
de  plus  dangereux  pour  un  hémoptoïque.  Et  que' 
ne  pourrait-on  dire  des  méfaits  de  ce  médicament 
dans  les  hémoptysies  menstruelles?  ■' 

Nous  n’avons  eu  au  contraire  qu’à  nous  louer 
de  la  médication  émétique,  employée  constant’ 
ment  depuis  plus  de  quinze  années  contre  d’in¬ 
nombrables  hémoptysies  congestives.  Ees  résuE 
tats  de  notre  expérience  à  cet  égard  concordent 
entièrement  avec  les  constatations  de  notre  colr 
lègue  et  ami  Kuss  et  avec  l’opinion  de  vSabourin  qui 
tous  deux  s’en  déclarent  les  partisans  convaincus. 

L’ipéca  peut  se  prévaloir,  au  reste,  d’une  expé¬ 
rience  clinique  ancienne  et  illustre,  puisqu’il  a  été 
préconisé  par  Grisolle  et  ’l'rousseau  qui  le  consi¬ 
déraient  comme  remède  par  excellence  de  l’hémo¬ 
ptysie. 

Il  n’y  a  d’ailleurs  là  rien  que  de  rigoureusement 
logique  :  «  Médicament  cardio-vasculaire,  dit  Kuss, 
l’ipéca  abaisse  la  pression  sanguine  et  exerce  siir 
le  poumon  une  action  décongestionnante  éner¬ 
gique  (i).  )/  Vomitif,  il  vide  les  bronches  et  expulse 
mécaniquement  les  caillots,  particularité  très  inté¬ 
ressante  et  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir. 

Il  faut  ajouter  que  son  emploi  est  beaucoup 
moins  pénible  pour  le  malade  qu’on  ne  se  l’imagine. 

Est-ce  sa  parenté  avec  l’ipéca  ou  son  efficacité 
dans  les  hémorragies  intestinales  de  ^ /dysenterie 
amibienne  ou  même  dans  certaines  autres  (Renon) 
qui  ont  valu  à  l’émétine  la  confiance  que  lui 
accordent  maintenant  beaucoup  de  médecins 
dans  le  traitement  de  l’hémoptysie?  Les  deux 
peut-être.  Sans  doute  espère-t-on  trouver  chez 
elle  les  propriétés  hémostatiques  de  l’ipéca  ;en 
évitant  les  désagréments  de  réflexes  nauséeux. 
Quoi  qu’il  en  soit,  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion 
de  constater  pour  notre  part  les  résultats  mer- 
veillettx  annoncés  par  Flandrin  et  Joltrain  et 
G.  Lyon.  Sabourin,  Jaquerod  ont  retiré  de  son 
emploi  la  même  impression  négative.  D’ailleurs 
il  n’est  pas  démontré  que  l’émétine  ait  une 
influence  sur  la  pression  artérielle  et,  dé  plus,  il 
semble  assez  vraisemblable  que  l’action  hypo- 
tensive  et  dépressivé  cardiaque  de  l'ipéoa  s’exerce 

(i)  Propriété  d’ailleurs  émiaeinment  utilisable  dan?  1?  traite¬ 
ment  des  congestions  pulmonaires, 


par  l’intermédiaire  du  pneumogastrique,  soli¬ 
dairement  avec  le  réflexe  nauséeux  et  que,  par 
conséquent,  on  ne  puisse  obtenir  l’un  sans  l’autre. 
Nous-  avons  donc,  théoriquement  aussi,  le  droit 
de  conserver  notre  préférence  à  l’ipéca. 

La  pituitrine  jouit  de  propriétés  cardio¬ 
vasculaires  puissantes  qui  rendent  son  emploi 
bien  délicat.  Rist,  qui  l’a  recommandée,’  la  consi¬ 
dère  comme  produisant  un  abaissement  de  ten¬ 
sion  dans  la  petite  circulation  et  une  augmentation 
dans  la  grande.- Ce  médicament  devrait  donc,  à 
notre  point  de  vue,  prendre  place  parmi  les  dépres- 
seurs  cardio-pulmonaires.  Mais  il  ne  semble'  pas 
appelé  à  entrer  dans  la  pratique  courante. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  nitrite  d’amyle  dont  les 
curieuses  propriétés  physiologiques  ont  été  bien  étu¬ 
diées  par  Pic  et  Petitjean.  D’après  ces  auteurs  (2), 
l’inhalation  de  nitrite  d’amyle  provoquerait  dans 
un  délai,  d’une  demi  à  trois  minutes  : 

1°  La  vaso-dilatation  et  l’hy]30tensiôn  dans  le 
domaine  de  la  grande  circulation  ; 

2°  La  vaso-constriction  et  l’anémie  dans  le 
domaine  de  la  petite  circulation,  en  même  temps 
qu’une  élévation  de  la  pression  dans  l’artère  pul¬ 
monaire.  «Il  s’agit  d’une  action  hémostatique 
si  puissante  que  si,  disent  ces  auteurs,  au 
moment  où  on  fait  l’injection  intraveineuse  de 
nitrite  d’amyle,  on  fait  une  section  en  plein 
parenchyme  pulmonaire,  l’hémorragie  ■  abon¬ 
dante  qui  résulte  de  cette  plaie  s’arrête  comme 
si  on  avait  appliqué  sur  les  vaissêaux  une  véri¬ 
table  ligature.  »  • 

Ces  propriétés  électives  assurent  au  nitrite 
d’amyle  une  place  à  part  entre  les  hypotenseurs 
et  les  hypertenseurs.  Si  l’on  y  ajoute  l’innocuité, 
la  rapidité  d’action,  la  facilité  d’application,  le 
remède  pouvant  être  laissé  entre  les  mains  des 
malades  et  utilisé  au  moment  précis  du  besoin, 
la  constance  des  effets,  enfin  l’absence  de  réactions 
vaso-dilatatrices  secondaires,  on  sera  conduit  à 
ranger  ce  médicament  parmi  les  meilleurs  agents 
doirt  nous  disposions  contre  l’hémorragie  pulmo¬ 
naire  congestive,  à  côté  des  hypotenseurs  locaux 
à  action  rapide  dont  le  type  est  l’ipéca.  ' 

Enfin  la  médication ;|sera  utilement  complétée, 
si  l’importance  de  l’heinorragie  l’exige,  par  les 
moyens  mécaniques  renforcés  à  l’aide  de  sina¬ 
pismes  aux  membres  inférieurs,  de  l’i-ngestion  de 
glace,  d’applications  froides,  ou  mieux  encore, 
d’applications  chaudes,  qui  ont,  sur  le  froid, 
l’avantage  de  ne  pas  provoquer  de  réactions 
consécutives  (Tripier).  •  ■ 

(2)  PIC  et  Petitjean,  De  quelques  applications  nouvelles 
de  la  médication  vaso-motrice  au  trajtemçnt  des  hénioptyslçg 
(f.yon  médical^  iS  igo6).  ’ 
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Une  mention  spéciale  doit  être  réservée  aux 
hémoptysies  menstruelles,  dont  le  meilleur  traite¬ 
ment  est  la  dérivation  utérine  et  la  régularisation 
du  flux  menstruel  dans  les  cas  où  il  est  supprimé 
ou  insuffisant.  U’opothérapie  ovarienne  peut 
rendre  de  bons  services  préventifs.  Au  moment  , 
de  l'accident,  l’aloès,  les  pédiluyes  sinapisés,  au 
besoin,  le  traitement  mécanique,  sont  indiqués,  à 
l’exclusion  de  toute  médication  vaso-motrice 
inutile,  sinon  nuisible.  Ue  repos  en  pareil  cas  est 
discutable.  Dans  les  hémorragies  de  faible  inten- 
'sité,  Sabourin  se  montre,  non  sans  raison,  hostile 
à  la  position  couchée  et  partisan  de  l’exercice  qui 
régularise  la  circulation. 

De  l’incertitude  des  résultats  fournis  par  les 
agents  médicamenteux,  des  hésitations  qui  régnent 
encore  sur  le  choix  de  drogues  dont  les  propriétés 
sont  antagonistes,  des  divergences  d’opinions 
de  cliniciens  également  autorisés  et  expérimentés, 
il  se  dégage  clairement  une  impression  ;  c’est  que 
U  thérapeutique  médicamenteuse  des  hémopty¬ 
sies  est  bien  aléatoire.  D'abstention  plus  ou  moins 
déguisée  serait  d  onc  à  son  tour  une  doctrine  fort 
soutenable,  d’autant  plus  que  les  hémoptysies 
liuxionnaires  ne  sont  pas  habituellement  graves 
par  elles-mêmes  et  qu’elles  prennent  fin  sponta¬ 
nément  avec  la  cause  qui  les  a  provoquées,  pour 
peu  qu’une  hygiène  et  une  diététique  convenables 
en  favorisent  l’issue  normale. 

Ce  caractère  de  bénignité  va  s’accuser  encore 
dans  les  deux  types  dffiémoptysies  qu’il  nous 
reste  à- caractériser,  Il  est  pourtant  important  de 
les  connaître,  parce  qu’une  thérapeutique  inoppor¬ 
tune  peut  avoir,  dans  ces  cas,  une  influence  parti¬ 
culièrement  fâcheuse. 

3“  L’hémoptysie  hypertensive.  —  D’hyper¬ 
tension  artérielle,  ainsi  que  l’a  bien  montré  Bav- 
bary  dans  une  intéressante  étude  publiée  en  , 
1905  (i),  peut  jouer  son  rôle  dans  toutes  sortes 
d’hémoptysies.  Ce  rôle  est  occasionnel  et  secon¬ 
daire  lorsque  l’hypertension  est  temporaire  et 
liée  à  des  causes  accidentelles  ou  physiologiques. 
Des  excès  alimentaires,  l’usage  prolongé  de  cer¬ 
tains  médicaments  (adrénaline,  arsenic)  peuvent 
la  provoquer.  D’après  Huchard  et  $iredey,  la 
période  prémenstruelle  s’accompagnerait  d’une 
phase  d’hypertension. 

Da  désignation  d’hémoptysie  hypertensive  nous 
semble  pourtant  devoir  être  réservée  au  cas  où 
l'hypertension  est  permanente  et  où  elle  joue  de 
façon  incontestable  le  rôle  principal  dans  la 
genèse  de  l'accident.  Ceci  est  l’apanage  à  peu  près 
exclusif  des  malades  qui  présentent  le  syndrome 
cardio-réno-pulmouaire  si  bien  décrit  par  Tripier 

(I)  P,  Barbarv.  lateisrétatipn  nouvelle  du  mécanisme  de 
l’bémpptyste  tubercnleq^e,  pads,  de  Rudevai,  éditeur,  i^o^, 


et  qui  est  le  propre  de  la  tuberculose  fibreuse. 

Dans  ces  formes,  l’évolution  morbide  subit  de 
profondes  modifications  :  l’h3^ertrophie  du  cœur 
et  l’hypertension  exercent  en  effet  sur  les  lésions 
pulmonaires  une  influence  favorable  et  celles-ci 
s’effacent  progressivement  devant  les  troubles  de 
l’élimination  urinaire  qui  commandent  à  la  fois 
le  pronostic  et  le  traitement. 

D’hémoptysie,  dans  ces  cas,  se  présente  avec  des 
caractères  assez  spéciaux  :  elle  se  produit  en  série, 
sans  cause  pulmonaire  ou  autre  appréciable,  ou  à 
l’occasion  d’un  écart  de  régime  qui  aura  aggravé 
temporairement  l’hypertension  ;  elle  survient  plus 
volontiers  dans  la  station  couchée  et  pendant  la 
nuit.  Elle  est  de  faible  quantité,  apyrétique,  et 
offre  cette  singulière  particularité  qu’elle  donne 
au  malade  une  impression  de  bien-être  et  de  sou¬ 
lagement,  mettant  fin  parfois  à  des  céphalées,  à 
des  vertiges  ou  à  des  malaises  généraux'  mal  définis. 

C’est  donc  vraisemblablement  à  cette  catégorie 
d’hémoptysies,  et  peut-être  aussj  plus  exception¬ 
nellement  à  certaines  hémoptysies  fluxionnaires 
périodiques,  qu’on  a  pu  appliquer  le  qualificatif 
de  favorables.  En  effet,  les  hémorragies  de  cette 
sorte  portent  en  elles-mêmes  le  remède  à  la  cause 
qui  les  a  déterminées  et  qui  est  l’hypertension. 

Ces  hémoptysies  ne  s’accompagnent  en  général 
d’aucun  signe  d’auscultation  ;  à  peine  se  pro¬ 
duit-il  quelques  bruits  anormaux  discrets,  fugaces 
ét  mobiles,  polymorphes. 

■  De  diagnostic  est  aisément  contrôlé  par  la  tension 
artérielle.  Des  indications  se  posent  d’elles-mêmes  : 
pas  de  médicaments,  si  ce  n’est  du  sulfate  de  soude 
à  doses  répétées.  Pas  de  repos  étendu  :  un  exercice 
modéré  et  soutenu.  Enfin  et  surtout  une  diététique 
appropriée,  régime  lacto-végétarien,  suppression 
d’alcool,  réduction  des  liquides,  purgatifs. 

Il  n’y  a  pas  grand  avantage  à  chercher  à  réduire 
l’hémorragie,  qui  a  ses  avantages  et  qui  n’est  pas 
dangereuse,  car  elle  cesse  avec  l’hypertension.  Il  y  a 
par  contré  un  gros  intérêt  à  suivre  et  à  surveiller  le 
cœur  etlatension  artérielle  et  à  instituer,  soit  à  titre 
préventif ,  soit  à  titre  curatif,  le  régime  et  la  diété¬ 
tique  permanente  appropriés.  Datrinitrine,  l’extrait 
de  gui  et  l’iodure  de  potassium,  hypotenseurs  à 
action  lente,  sont  les  seuls  remèdes  dont  l’indication 
pourrait  se  poser.  On  conçoit  au  contraire  combien 
l’ergotine  et  la  digitale  seraient  désastreuses. 

'4“  L’hémoptysie  hypostatique.  —  Une  der¬ 
nière  forme  de  crachement  de  sang  reste  à  exa¬ 
miner  !  c’est  celle  qui  est  liee  à  la  stase  sanguine 
et  aux  troubles  circulatoires  d’origine  cardiaque. 
Elle  se  produit  chez  les  malades  porteurs  de  tare 
cardio-vasculaire  pu  de  congestion  chronique  des 
bases,  entretenue  par  qn  long  décubitus,  Dans  de 
cas,rhéuipptysie  eat  légère,  de  teinte  plutôt 
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noirâtre  ;  elle  se  produit  le  matin  au  réveil  et  accom¬ 
pagne  l’expulsion  des  premiers  crachats.  Elle  est 
essentiellement  chronique  et  toujours  sans  gravité. 
Son  mécanisme  est  vraisemblablement  en 
rapport  avec  de  petites  apoplexies  pulmonaires. 

Cet  incident  pourrait  donc  être  négligé  sans 
inconvénient  ;  il  n’a,  par  le  fait,  rien  de  commtm 
avec  une  véritable  hémoptysie  ;  mais  il  est  consi¬ 
déré  comme  tel  par  les  malades  et  par  l’entourage 
qu’il  inquiète,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  tuber¬ 
culeux. 

he  repos  au  lit,  que  l’on  peut  être  tenté  de  pres¬ 
crire  en  pareil  cas,  l’aggrave  et  le  prolonge, 
ly’unique  indication  qu’il  comporte  est  en  effet  le 
relèvement  du  tonus  et  de  l’activité  circulatoires. 
Une  fois  le  diagnostic  établi,  il  convient  donc  de 
rassurer  le  malade  et,  si  rien  par  ailleurs  ne  s’y 
oppose,  de  lui  prescrire  la,  station  debout  et  l’exer¬ 
cice  :  le  suintement  sanguin  disparaîtra  aussitôt. 
Dans  les  cas  où  l’immobilisation  serait  nécessitée 
par  d’autres  raisons,  la  position  relevée  du  buste 
et  des  ventouses  seront  ordonnées  avec  avantage. 

Si  une  thérapeutique  était  jugée  nécessaire, 
l’hydrastis,  la  digitale,  ou  l’association  quinine- 
ergotine  seraient  les  seules  médications  logiques. 

D’une  façon  générale,  il  convient  d’indiquer  à  ce 
propos  que  le  décubitusj  qui  surcharge  et  ralentit 
la  petite  circulation,  est  nuisible  dans  tous  les  cas 
aux  hémoptoïques  :  la  position  de  choix  est  la 
position  très  relevée  ou  même  assise,  la  tête  et  les 
bras  bien  soutenus.  C’est  un  détail  souvent 
méconnu  et  non  sans  importance,  d’autant  plus 
que  la  position  assise  facilite  beaucoup  les  soins 
à  donner  au  malade,  la  respiration,  l’expuition,  la 
déglutition,  etc.,  et  permet  un  repos  plus  complet. 
Ce  n’est  que  dans  les  hémorragies  graves,  capables 
d’entraîner  la  mort  par  asphyxie  (i),  qu’il  faut 
sans  délai  placer  le  malade  dans  la  position  des 
noyés,  en  s’efforçant  par  tous  lç,s  moyens  de  pro¬ 
voquer  l’évacuation  des  bronches.  Nous  avons 
eu  la  satisfaction,  dans  un  cas  de  ce  genre,  après 
avoir  mis  en  œuvre  les  tractions  de  la  langue  et 
la  respiration  artificielle,  de  ramener  à  la  vie  une 
malade  en  état  de  mort  apparente. 

Ce  serait  méconnaître  tout  un  côté  et  un  côté 
important  du  traitement  des  hémoptysies,  que 
de  passer  sous  silence  les  complications  rapide¬ 
ment  redoutables  qui  sont  la  conséquence  immé¬ 
diate  de  la  rétention  du  sang  épanché  dans  les 
voies  respiratoires  et  de  son  infection. 

De  risque  qui  en  résulte  pour  le  malade  est  au 
moins  aussi  important  que  celui  de  l’hémoptysie, 
car  si  de  tels  accidents  sont  peu  communs,  ils 
sont  par  contre  extrêmement  graves,  surtout 

(i)  On  sait  que  c’est  ainsi  que  mourut  Molière  au  sortir 
4 ‘une  représentation  du  Malade  imaginaire. 


dans  la  saison  chaude,  et  peuvent  emporter  le 
malade  en  quelques  jours  par  septicémie  aiguë 
ou  broncho-pnemnonie.  Da  possibilité  de  compli¬ 
cations  de  ce  genre  constitue  un  argument  très 
important  en  faveur  de  l’emploi  des  émétisants 
qui  au  moment  même  de  .  l’hémoptysie  débar¬ 
rassent  les  bronches  de  leur  contenu,  sang  et 
sécrétions  purulentes.  De  pneumothorax  artificiel 
réalise  plus  parfaitement  encore  ce  desideratum. 

C’est  pour  le  même  motif  qu’il  convient  de  se 
montrer  extrêmement  réservé  dans  l’emploi  de 
la  morphine  et  Surtout  de  l’opium.  D’avantage' 
que  l’on  trouve  à  modérer  la  toux  et  à  procurer  du 
calme  au  patient  est  réel  :  mais  il  ne  doit  pas  faire 
perdre  de  vue  les  risques  de  la  rétention. 

Si,  malgré  tout,  la  complication  s’est  produite, 
si  l’on  voit  apparaître  la  brusque  ascension  ther¬ 
mique  et  bientôt  après  la  fétidité  caractéristique 
de  l’haleine  et  des  crachats  qui  trahissent  l’infec¬ 
tion  bronchique,  il  convient  de  recourir  sans 
retard  à  une  médication  que  nous  ne  saurions  trop 
recommander,  car  elle  nous  a  valu  dans  des  cas  de 
ce  genre  des  succès  aussi  rapides  qu’inespérés  : 
l’inhalation  continue  d’oxygène. 

Nous  avons  eu  la  satisfaction,  par  cette  méthode, 
d’obtenir,  dans  nombre  de  cas,  la  résolution  très 
rapide  d’accidents  inquiétants  :  la  chute  de  la 
température  et  la  disparition  des  manifestations 
infectieuses  ont  été  ainsi  réalisées  en  quelques 
heures  dans  les  cas  où  il  s’agissait  uniquement 
de  phénomènes  de  rétention  septique,  en  l’absence 
de  toute  évolution  tuberculeuse  secondaire.  Nous 
ne  saurions  donc  trop  recommander  cette  pré¬ 
cieuse  ressource.  Il  convient  toutefois  d’appeler 
l’attention  sur  ce  fait  que,  pour  être  efficace, 
l’inhalation  d’oxygène  doit  être  pratiquée  d’une 
façon  aussi  continue  que  possible. 

Il  faut  donc,  ce  qui  d’ailleurs  est  aisé,  réaliser 
un  dispositif  qui  permette  un  écoulement  de  gaz 
continu,  modéré  et  régulier,  et  qui,  d’autre  part, 
n’exige  du  malade  aucun  effort,  ni  de  respiration, 
ni  même  d’attention.  D’inhalation  doit  se  faire  en 
quelque  sorte  à  son  insu,  par  mélange  de  l’oxygène 
et  de  l’air  respirés  à  proximité  du  visage,  et  d’une 
façon  quasi  permanente. 

Si  maintenant,  arrivé  au  terme  de  cet  exposé, 
nous  voulions  résumer  en  quelques  mots  les  idées 
directrices  que  nous  nous  sommes  efforcé  de  déga¬ 
ger,  nous  serions  tenté  de  conclure  que  ; 

1°  Des  seuls  moyens  vraiment  efi&caces  dont 
nous  disposions  contre  l’hémoptysie  sont  les 
moyens  mécaniques,  au  nombre  desquels  on  a  le. 
droit  de  ranger  désormais  le  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  hémostatique  temporaire,  qui  permet  de 
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réaliser  la  compression  directe  par  une  méthode 
vraiment  chirurgicale. 

2°  I/es  hémorragies  du  type  ulcéreux,  qui 
seules  oSrent  une  gravité  réelle,  sont  éminem¬ 
ment  justiciables  de  ces  moyens.  I^es  hémorragies 
des  autres  t3q)es,  fluxionnaires,  hypertensives, 
hypostatiques,  offrent  peu  de  dangers  et  prennent 
fin  spontanément  dans  l’immense  maj  orité  des  cas  .- 
Elles  peuvent  être  au  besoin  utilement  traitées  : 

Ees  hémorragies  du  type  fluxionnaire  par  lesmé- 
dicaments  dépresseurs  cardio-vasculaires  (l’ipéca 
et  le  nitrite  d’amyle  notamment)  associés  au  repos  ; 

Ees  hémorragies  du  type  hypertensif  (hémo¬ 
ptysies  favorables)  par  la  diététique  hypotensive, 
la  saignée  blanche,  l’exercice  modéré 

Ees  hémorragies  du  type  hypostatique  et 
dyscrasique  par  les  toniques  cardio-vasculaires 
hypertenseurs,  la  station  debout  et  l’exercice. 

3°  D’une  façon  générale,  la  thérapeutique-médi¬ 
camenteuse,  médication  émétique  mise  à  part,  est 
d’une  efficacité  douteuse  ;  appliquée  inopportuné¬ 
ment,  elle  peut  devenir  franchement  nuisible. 

4“  Dans  beaucoup  de  cas,  le  risque  résultant 
de  la  perte  de  sang  est  dominé  par  le  risque  de  la 
rétention  et  de  l’infection.  Des  accidents  de  cette 
nature  peuvent  être,  très  efficacement  combattus 
et  habituellement  conjurés  par  la  méthode  des 
inhalations  continues  d’oxygène,  employées  à 
titre  curatif  ou  même  à  titre  préventif  dans  toutes 
les  hémoptysies  de  quelque  durée. 


CONTRACTURES 
ET  MAINS  FIGÉES 

leD'  P.  CHAVIGNY, 

Médecia  principal  de  2*  ciasae, 

Professeur  agrégé  du  Val-de-Grâce. 

Notre  mentalité  inlassablement  docile  ne  se 
formalise  guère  d’accumuler  des  formules  contra¬ 
dictoires,  pourvu  que  des  noms  respectables  ou 
que  la  tradition  les  patronnent.  «  Da  contracture, 
nous  dit -on  d’un  côté,  consiste  en  une  impuis¬ 
sance  motrice  s’accompagnant  d’tm  état  de  rigidité 
firsistante  et  involontaire  du  muscle,  sans  modi¬ 
fication  notable  des  réactions  électriques  et  sans 
altération  de  texture  de  la  fibre  musculaire  elle- 
même  »  (Paul  Richer). 

Mais ,  d’autre  part,  la  physiologie  enseigne  que  la 
loi  du  travail  du  muscle  strié  est  l’intermittence.  Un 
excitant,  mécanique,  électrique  ou  nerveux,  capable 
de  provoquer  l’état  de  tétanisation,  fatigue  rapide¬ 
ment  le  muscle  qui,  ayant  inscrit  d’abord  une 


courbe  de  contraction  soutenue,  marque  bientôt 
des  intermittences,  des  reprises,  dues  à  la 
fatigue.  Enfin,  totalement  épuisé,  il  retombe  au 
repos,  étant  devenu  passagèrement  inexcitable. 

S’en  rapportant  à  cette  donnée  physiologique 
qui  paraît  bien  formelle,  bien  acquise,  on  est 
fondé  à  se  demander  comment  des  états  de  contrac¬ 
ture  pithiatique  (i)  vraie,  ou  de  contracture 
d’ordre  réflexe  (2)  peuvent  durer  plusieurs  mois 
ou  plusieurs  années? 

Da  littérature  de  guerre  fourmille  cependant 
de  cas  de  contracture  ayant  eu  une  durée  très 
prolongée  (3). 

Si,  réellement,  ces  sortes  de  contractures  perma¬ 
nentes  s’observent,  il  ne  devrait  jamais  être  bien 
■difficile  de  les  distinguer  de  contractures  simulées 
dans  lesquelles  le  simulateur  ne  pourrait  maintenir 
la  tétanisation  pendant  un  examen  prolongé. 

Des  résultats  récents  annoncés  pa.v  Boisseau  et 
d’Qîlsuitz  (4),  qui  guérissent  la  presque  totalité 
des  mains  figées,  étaient  bien  faits  pour  inspirer 
quelques  doutes  sur  la  nature  des  troubles  observés. 
Par  les  méthodes  appropriées,  les  mains  figées 
guérissent  rapidement,  parfois  instantanément, 
même  quand  elles  paraisseut  d’ordre  réflexe. 
.Tout  récemment,  j’ai  obtenu  des  guérisons  aussi 
typiques,  aussi  complètes,  môme  dans  des  cas  trè,s 
anciens  (deux  ans  et  demi). 

Examinant  avec  grand  soin  les  mains  figées  que 
j’allais  m’employer  ensuite  à  guérir,  chez  des 
sujets  ayant  usé  jusqu’à  dix-sept  hôpitaux  avec  le 
monotone  diagnostic  de  contracture,  j’avais  été 
surpris  de  constater  que,  si  l’aspect  était  bien 
celiü  qui,  dans  notre  esprit,  et  d’après  l’attitude 
classique  du  sujet,  comportait  lé  diagnostic  de 
contracture,  cependant,  la  palpation  des  masses 
musculaires  révélait  un  état  de  relâchement  complet, 
absolu,  des  muscles qm,k  première  vue,  semblaient 
devoir  être  ceux  qui  président  à  l’attitude  forcée, 
outrée  de  la  main  figée. 

Il  y  avait  là  une  incroyable  contradiction  qui 
orientait  assez  aisément  vers  l’idée  de  simulation. 

.  Craignant  de  généraliser  sur  des  cas  peut-être 
exceptionnels,  j’ai  examiné  dans  de  grands  ser¬ 
vices  de  neurologie  toutes  les  mains  figées,  soit 
réflexes,  soit  pithiatiques,  cataloguées  «mains 
contractnrées  ■>,  et  j’ai  pu  constater  que  chez  tous 
ces  soi-disant  contracturés,  il  n’existait  aucune 

(i)  Babinski  et  Froment,  Hystérie-Pithiatisme,  1917, 
P.  55. 

(a)  lUi.,  p.  105. 

(3)  Roussy  et  Bhermitte,  Psydio-névroses  de  guerre,  1917, 
p.  22.  — Besta,  Sulla  cura  di  particolari  alterazioni  deto  fun- 
zioue  motrice  da  traumi  dl  guerra.  Milan,  1917. 

(4)  Boisseau  et  d’GBlsnixz,  Bes  troubles  moteurs  des 
mains  figées  sont-iis  ou  non  pithiatiques?  [Paris  médical, 
22  décembre  1917). 
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contracture  permanente.  Chez  tous  ces  malades 
quand  on  palpe  avec  soin  les  masses  muscnlai res 
sous  la  dépendance  desquelles  est  l’attitude 
vicieuse,  on  sent  que  tous  ces  muscles  sont  habi¬ 
tuellement  en  état  de  relâchement  complet. 

I/es  neurologistes  qui  avaient  vu  ces  malades 
avaient  accepté  sans  contrôle  direct,  par  à  priori,.  { 
l’idée  d’une  relation  nécessaire,  érddente  entre 
l’attitude  constatée  et  la  contracture  supposée 
existante. 

Cela  ne  veut  nullement  dire  que  ces  malades  ; 
n’aient  pas  de  contractures,  mais  il  faut  bien  pré-  ' 
ciser  qu’ils  n’ont  pas  de  contracture  permanente,  i 
Ils  sont  en  état  de  contracture  imminente  et  voici! 
comment  les  choses  se  passent.  Examinons  par 
exemple  une  main  figée  du  type  en  fiexion,  ren-,  ■ 
versée,  pliée  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras.  ' 
D’une  main  nous  saisissons  cet  avant-bras.  T/a- 
pulpe  de  nos  doigts  explore  les  masses  musculaires 
et  constate  leur  flacidité  absolue.  De- notre  autre 
main,  nous  essayons  alors  d’entr’ouvrir,  de  dérouf 
1er,  si  peu  que  ce  soit,  les  doigts  immobilisés;: 
Aussitôt,  instantanément,  le  groupe  fléchisseur 
antibrachial  se  contracte  et  les  tendons  font  cordé 
sous  la  peau  pour  maintenir,  pour  défendre  la' 
position  dans  laquelle  la  main  est  figée.  Il  y  a  là  un,, 
état  de  vigilance  musculaire  extraordinairement 
développée.  La  contraction  ainsi  provoquée  se 
résout  d'ailleurs  aussitôt  que  les  manœuvres 
d’extension  de  la  main  cessent  d’être  tentées. 

Si  l’on  demande  au  malade  d’essayer  lui- 
mêméjsousrinfluence  de  sa  volonté,  le  mouvement 
d’extension,'  on  sent  que  le  groupe  extenseur  se 
contracte  à  peine,  mollement,  parfois  même  abso¬ 
lument  pas  (et  cela,  même,  chez  des  individus  qui 
semblent  entièrement  de  bonne  volonté).  Mais 
toute  contraction  même  insignifiante  d'extension 
volontaire  provoque  immédiatement  une  vigou¬ 
reuse  contraction  de  flexion  tout  à  fait  prédomi¬ 
nante  en  intensité,  en  efficacité. 

Quand  on  excite  par  le  courant  faradique  le 
groupe  des  muscles  extenseurs,  on  obtient  dé 
façon  constante  la  même  contraction  simultanée 
et  prépondérante  du  groupe  des  fléchisseurs. 

Il  y  a  une  rupture  de  cet  état  de  contractiez 
synergique  qui,  dans  les  conditions  normales, 
fait  concourir,  dans  nos  mouvements  volontaires, 
les  groupes  musculaires  antagonistes,  les  exten¬ 
seurs  par  exemple  se  relâchant  d’autant  que  les 
fléchisseurs  se  contractent. 

Cet  état  de  contraction  imminente  dè  défense, 
d’immohiHsatinn,  de  type  si  spécial,  oEservé  chez 
ces  malades,  ne  ressemble  en  rien  à  .ce  qu’on  cons¬ 
tate  dans  le  cas  des  contractures  du  domaine 
neurologique  habituel.  Tl  suffit  de  fa|rè  un  palper 


comparatif  chez  des  contracturés  par  plaie  du 
cerveau,  par  plaie  de  la  moelle,  par  plaie  des 
nerfs  (cas  sur  lesquels  d'ailleurs  il  y  aurait  à  reve¬ 
nir,  car,  pour  eux  aussi,  il  n’est  guère  réel  qu’il 
existe  un  état  de  contracture  permanent  des 
muscles  atteints). 

Cet  état  de  contraction  de  défense  des  mains  figées 
a  tout  profit  à  ne  plus  être  englobé  sous  le  nom  de 
contracture  qui  s’applique  mal,  et  qui  fait  présumer 
d’un  tableau  clinique  à  la  fois  inexistant  et  à  peu 
près  irréalisable.  Le  nom  qui  semble  le  mieux  lui 
convenir  est  celui 'de  contraction  de  contradiction. 

Ce  terme  peut  paraître  risqué,  car  il  comporte 
dans  son  expression,  ainsi  d’ailleurs  que  dans  mon 
esprit,  une  orientation  très  nette:  les  mains  fixées 
sont  des  mains  psychiques  ;  elles  n’appartiennent 
à  la  neurologie  que  pour  le  diagnostic  différentiel. 
-  C’est  ainsi  que  me  semblent  devoir  s'expliquer 
les  résultats  parfaits  mais  entièrement  logiques 
qu’ont  obtenus  Boisseau  et  d’CElsnitz  (i). 


FAITS  CLINIQUES 

UN  CAS  DE 

SPINA  BIFIDA  OCCULTA 


L.  BABONNEIX  et  A.  DEBEYRE. 

Depuis  les  reclierehes  de  Virchow  et  de  Reckling- 
hausen,  il  est  classique  de  décrire  une  variété  de 
spina  bifida,  dans  laquelle  la  fissure  vertébrale, 
recouverte  par  la  peau,  existe  seule,  sans  production 
kystique  extra-racliidienne,  de  telle  sorte  que,  dans 
bien  des  cas,  la  lésion  peut  passer  inaperçue.  C’est 
le  spina  bifida  occulta. 

Toutefois,  il  est  exceptionnel  qu’un  examen 
clinique  attentif  de  la  région  sacro-coccygieime,  en 
partierdier,  ne  révèle  pas  l’existente  de  modifications 
anatomiques  des  téguments,  à  ce  niveau  :  1°  soit  une 
dépression  infundibuliforme, .  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  et  cicatricielle,  «  en  cul  de  poule  »,  située  à  6  ou 
8  centimètres  au-dessus  de  la  fovea  paracoccygienne, 
assez  fréquemment  observée  à  l’origine  du  sillon 
interfessier  ;  2P  soit  une  petite  tmneur  sessile,  peu 
apparente,  parfois  au  contraire  très  développée  (et, 
dans  ce  cas,  le  diagnostic  pst  rendu  beaucoup  plus 
facile)  :  kyste  dermoïde,  petit  angiome,  ,  angioli- 
pome,  etc.  »,  vestiges  anormaux  d’organes  transitoires 
qui  occupentnormalement  la  région  axiale  de  l’extré¬ 
mité  caudale  de  l’.embryon  (Tourneux  et  Hermann)'; 
3°  soit,  tout  simplement,  l’hypertrophie  de  la  peau, 
épaissie  et  vascularisée,  une,  desquamatibn  épithé- 

(i)  I,c  problème  a  été  exposé  ici  sops  l’aspect  de  la  main 
figée,  manifestation  la  plus  fréquente,  mais  des  constatations 
rigoureusement  identiques  peuvent  être  faites  dans  les  contrac- 
^  tares  fies  aytres  segments. de  ijxçmbres,  pied  bot. entre  aptréS' 
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liale  exagérée,  et  surtout  une  production  exubé¬ 
rante  de  poils,  disposés  en  rosace,  ou  couvrant  un 
rectangle  cutané,  au  pourtour  de  l'infundibuluni, 
quand  celui-ci  existe,  car  on  peut  trouver  l’hyperr 
tricliose  seule. 

Cependant,  il  arrive  parfois  que  la  nialfonnation 
racliidienne  soit  cachée  sous  la  peau  normalement 
développée. 

Iv’un  de  nous,  dans  une  étude  d’ensemble  de  4  cas 
de  spina  biflda.  [Bibl.  anat.fxcjO'j),  dont  trois  carac¬ 
térisés  par  de  l’hydrcSracliis  et  des  arrêts  relative¬ 


ment  considérables  du  développement  des  arcs 
vertébraux,  a  particulièrement  insisté  sur  l'hyper- 
trichose  qui,  dans  un  cas,  avait  acquis  un  extrême 
développement,  et  constituait  le  seul  symptôme 
d'un  spina  bifida  latent,  h  fissure  vertébrale  déjà  très 
étendue  pourtant,  ■ 

A  la  lumière  des  recherches  embryologiques,  on  a 
consacré,  dans  ces  dernières  années,  des  travaux 
considérables  à  l’étude  des  malformations  congéni¬ 
tales  du  rachis  sacro-coccygien.  D’autre  part, 
l’attention  des  cliniciens  a  été  mise  en  éveiî,  depuis 
longtemps,  par  l’apparition  de  maux  perforants,' 
chez  de  jeunes  sujets,  ou,  chez  l’adulte,  d’altéra¬ 
tions  tardives  de  la  Sensibilité  dans  les  membres 
inférieurs,. et  qui  ont  pu  faire  soupçonner  d’emblée 
l'existence  d’un  spina  Pifida  latent,  quand  on  cons¬ 
tatait  la  présence  d’un  développement  anormal  d  u 
système  pileux  de  cette  régioq. 


Ce  sont  des  troubles  sphinctériens  et  sensitifs, 
apparus  chez  un  honmie  de  trente  et  un  ans,  qui  nous 
ont  conduits  à  l’examen  du  rachis,  et  par  là  même 
au  diagnostic,  dans  un  cas  curieux  que  nous  venons 
d’observer. 

OBSRBVATion.  —  D,..  hucien,  trente  et  un  ans,  épicier, 
entré  le  6  décembre  1917,  pour  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs  et  troubles  sphinctériens. 

Antécédents  héréditaires  et  antécédents  personnels,  ■■ —  La 
mère  est  rhumatisante,  le  père,  bien  portant.  Ils  ont  eu 
quatre  enfants  ;  deux  sont  morts,  l'un  à  cinq  ans,  l’autre 


à  quinze  mois.  Il  reste  un  garçon,  bien  portant,  et 
patient.  Celui-ci  ne  semble  pas  avoir  eu  de  maladies 
d'enfance  importantes,  Il  a  fait  deux  ans  deservice  actif, 
et,  iiendant  cette  période,  aurait  été  opéré  de  varices. 
Depuis  lors,  il  n’a  cessé  de  souffrir  d’entérite  et  de 
.douleurs  localisées  aux.  juembres  inférieurs,  Il  boit 
«  jnodérément  i>,  nie  la  syphilis,  mais  a  contracté  la  bleti- 
riorragie  à  dix-sept  ans.  Il  est  marié  ;  sa  femme  et  ses 
eiîfants  sont  en  bonne  santé. 

■Histoire  de  la  maladie,  Depuis  le  début  de  la 
mobilisation,  jusqu’en  janvier  1915,  il  a  été  atteint  d’en¬ 
térite,  et  a  dû,  à  peu  près  tous  les  jours,  se  faire  porter 
malade.  A  cette  époque,  il  est  entré  àl’hôpitalj  toujours 
-ppur  la  même  affection  ;  il  y  est  resté  jusqu’en  juillet. 
■De  juillet  191S  à  octobre  igid,  il  a  séjourné  au  dépôt  ; 
les  douleurs  étant  devenues  plus  intenses  et  s’aceoinps- 
gnant,  d'après  lui,  d’anesthésie  de  la  région  fessière,  il 
entre  de  nouveau  à  l’hôpital.  En  mars  xgi7,  séjour  au 
oentreda  ueurologiede...,  où  il  est  déclaré  apte  à  rejoindre 
fefroat.Mais,  depuis  qu’il  y  est  arrivé,  il  soiigre  coftstaiff’ 


PARIS  MEDICAL 


Fig.  3. 

Toutefois,  D...  affirme  qu’il  éprouve  quelque  gêne  "à 
mobiliser  les  orteils. 

Sensibilité.  —  La  sensibilité  subjective  est  altérée  :  les 
deux  membres  inférieurs,  et  surtout  le  droit,  sont  le  siège 
de  douleurs  fulgurantes  ;  les  pieds,  de  fourmillements. 
Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité  objective,  ils  con¬ 
sistent  (fig.  I  et  2)  en  une  anesthésie  à  la  douleur,  localisée 
aux  régions  suivantes  :  scrotum  (S.  3),  où  les  piqûres 
sont  perçues  comme  de  simples  impressions  de  contact  ; 
zone  anale  et  périanale  (S.  4  et  S.  5)  ;  partie  interne  de  la 
fesse  droite  (S.  3)  et  face  postérieure  de  la  cuisse  droite 
dans  le  segment  moyen  de  sa  partie  supérieure  (S.  2). 
Cette  anesthésie  est  totale,  en  ces  derniers  points,  tandis 
que,  dans  la  zone  périanale,  il  n'existe  que  de  l’hypoes- 
thésie.  La  sensibilité  de  la  verge  est  intacte.  De  même, 
on  n’observe  aucune  modification  '  des  sensibilités  pro¬ 
fondes  :  musculaire  et  articulaire,  vibratoire,  etc.  Il  n’y 
a  aucun  trouble  trophique,  ni  vasà-moteur  ;  aucune  altéra¬ 
tion  de  la  contractilité  idio -musculaire  des  membres  infé- 

Les  réflexes  achilléens  sont  abolis,  de  même  que  les 
réflexes  médio-plantaires.  Par  contre,  les  réflexes  rotu- 
liens  sont  intacts,  ainsi  que  les  réflexes  crémastérien  et 
abdominal.  On  ne  constate  ni  signe  de  Babinski,  ni  trépi¬ 
dation  spinale. 

Troubles  sphinctériens.  —  Ils  occupent  xme  place  pré¬ 
pondérante.  Le  malade  n’est  plus  capable  de  retenir,  ses 
matières,  ce  qu’il  attribue  à  l’anesthésie  du  rectum  et  de 
l’anug.  A  cette  incontinence  wte/e  se j oignent  dçs  troubles 


vertèbre  lombaire  est  normale.  L’arc  postérieur  de 
la  première  pièce  du  sacrum  paraît  presque  complet  ; 
11  n’y  manque  que  l’apophyse  épineuse,  vraisembla¬ 
blement,  d’après  l’examen  dii  cliché  radiographique. 
Sur  les  pièces  suivantes  du  sacrum,  les  lames  vertébrales 
sont  réduites  à  de  petites  ébauches  latérales  qui  viennent 
surplomber  la  cavité  rachidienne  et  faire  saillie  fle  chaque 
côté  fle  celle-ci. 


ment  des  reins,  et  se  plaint  d’éprouver  de  vives  diffi¬ 
cultés  pour  uriner.  •  , 

Etat  actuel.  — -  La  motilité  segmentaire  est  normale,  la 
marche  correcte  ;  le  demi-tour  est  effectué  sans  hésitation. 


urinaires  consistant  en  alternatives  d’incontinence  et  de 
rétention.  , 

A  l’examen  de  la  colonne  vertébrale,  on  est  frappé,  tout 
d’abord,  par  l’existence  de  deux  fossettes  infundibuli- 
formes  (fig.  3  et  4),  recouvertes  de  poils,  et  qui  siègent  : 
la  première,  sur  la  ligne  médiane,  à  trois  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’extrémité  supérieure  du  pli  interfessier  ; 
elle  admet  l’extrémité  .du  petit  doigt  ;  la  seconde,  plus 
grande,  ne  se  voit  bien  que  lorsqu’on  éearte  les  fesses. 
Toute  la  colonne .  lombaire  est  immobilisée  en  contrac  • 
ture.  Cependant,  D...  ramasse  un  objet  sans  trop  de 
peine.  Il  se  plaint  de  douleurs,  qui  partent  de  la  troi¬ 
sième  lombaire  environ,  et  qui  irradient  dans  les  flancs, 
surtout  à  droite.  Los  articulations  sacro-iliaques  sont  un 
peu  sensibles  à  la  pression,  mais  non  à  là  mobilisation. 

Le  reste  des  jonctions  nerveuses  est  intact  ;  les  réflexes 
pupillaires,  entre  autres,  sont  normaux. 

Peu  de  choses  à  signaler,  en  ce  qui  concerne  Vétat 
général.  D...  n’a  pas  de  fièvre.  Il  n’a  jamais  eu  ni  bron¬ 
chite,  ni  pleurésie.  Ses  principaux  organes  fonctionnent 
bien,  et  rien  n’autorise  à  le  considérer  comme  un  tuber¬ 
culeux.  Ses  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine, 
ni  pus.  Chez  lui,  la  réaction  de  fixation  est  négative,  et  il 
n’existe,  enfin,  aucune  malformation  apparente. 

Examen  radiologique  (D'  Lorgnier).  —  La  cinquième 
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Sur  toute  la  hauteur  de  la  région  médiane  postérieure 
du  sacrum,  on  aperçoit  une  zone  régulière  de  2  centimètres 
de  largeur;  où  la  transparence  est  plus  grande  ;  les  seg¬ 
ments  des  corps  vertébraux  sont  à  peine  accusés,  et  la 
bande  transparente,  limitée  par  deux  bords  très  nets,  où 
l’ossification  est  plus  dense  (ébauche  possible  d’apophyses 
épineuses  dorsales  rejetées  de  chaque  côté  sur  les  parties 
latéro-dorsales  de  la  gouttière). 

I,es  deux  dernières  vertèbres  sacrées  et  le  coccyx 
paraissent  inclinés  vers  la  droite  ;  la  transparence  osseuse 
se  continue  sur  les  vertèbres  coccygiennes,  comme  si  la 
gouttière  se:  prolongeait  sur  le  coccyx. 

En  résumé,  ce  cas  concerne  un  homme  de  trente 
et  un  ans,  chez  lequel  sont  apparus,  depuis  quelques 
mois,  des  phénomènes  nerveux  caractérisés  par  des 
troubles:  1°  sphinctériens;  2°  sensitifs,  ceux-ci  affec¬ 
tant  ime  distribution  radiculaire,  et  intéressant  S.  2, 
S.  3,  S.  4  et  S..  5.  Quel  diagnostic  porter  ici? 

Comme  toujours,  en  neurologie,  il  convient  de 
résoudre  deux  questions,  l’mie  relative  au  siège,  et 
l’autre  à  la  nature  des  lésions  causales. 

Leur  siège}  Bas  situé,  occupant  surtout  le  cône 
terminal,  (ou  les  racines  correspondantes),  comme 
le  prouve  l’anesthésie  ano-génito-périnéo-fessière, 
et  les  troubles  spliinctériens,  mais  s’étendant  un  peu 
plus  haut,  ainsL  qu’en  témoignent  ;  l’existence  des 
fourçiillements  dans  les  pieds  (L.  5  et  S.  i),-  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  achilléens  et  médio-plantaires. 

Leur  nature}  Une  myéüte  transverse  spécifique? 
Rien  ne  permet,  cliniquement,  d’y  penser,  et,  d’ail¬ 
leurs,  chez  D...,  la  réaction  de  fixation  est  négative. 
Un  mal  de  Pott?  L’examen  de  la  colonne  vertébrale 
ne  plaide  pas  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Il  nous 
permet,  par  contre,  d’arriver  d’emblée  au  diagnostic, 
en  nous  faisant  découvrir,  dans  la  région  sacrée,  les 
deux  fossettes  arrondies  et  recouvertes  de  poils, 
■que  nous  '  avons  précédenynent  signalées. .  Il  s’agit, 
à  n’en  pas  douter,  d’un  spina  bifidà  occulta,  au 
sujet  duquel  nous  ferons  quelques  réflexions. 

1“  Comme  dans  la  plupart  des  cas  (Rècklinghausen), 
la  lésion  occupé  la  région  sacrée,  et,  à  son  niveau, 
s’ observent  ces  dépressions  cutanées,  à  surf  ace  pileuse, 
que  tous  les  auteurs  considèrent  comme  pathogno¬ 
moniques.  ’ 

2°  Les  premiers  symptômes  nerveux  ne  se  sont 
développés  que  tardivement.  Ce  n’est  pas  là  un  fait 
exceptionnel.  Dans  son  excellent  article  du  Traité  de 
Le  Dentu  et  Delbet,  M.  Mouchet  relate  deux  cas  du 
même  genre.  Daiis  Pun,  dû  à  Recklinghausen,  «  le 
malade,  porteur  à  sa  naissance  d’un  pied  bot  gauclie, 
ne- fut  atteint  qu’à -seize  ans  d’anesthésie  doulou¬ 
reuse  du  membre  correspondant,  et,  plus  tard 
encore,  d’un  mal  perforant».  Celui  de  Bayer  con¬ 
cerne  «  une  femme  que  cet  auteur  soigna,  à  cinquante 
ans,  pour  une  névralgie  rebelle  du  fémoro-cutané,  qui 
relevait  d’un  spina  occulta  sacré,  jusque-là  ignoré  ». 

3"  Dans  notre  cas,  la  symptomatologie  est  restçe 
extrêmement ,  fruste,  puisque  tout  se  borne  à  de 
légères  perturbations  des  spliincters,  et  à  quelques 
.troubles  sensitifs  des.  membres  inférieurs.  Notons 
que  ces  troubles  sont  eux-mêmes  dissociés,  ne 
portant  que  sur  la  sensibUité  à  la  douleur  ;  incom¬ 


plets,  puisque  l’anesthésie  en  selle  ne  s’étend  pas  à 
tout  le  domaine  de  S.  3  ;  asymétriques,  puisque  S.  2 
n’est  atteinte  qu’à  droite,  ces  modalités  cliniques 
étant  conditionnées  par  l’état  a'natoihique  de  la 
moelle  lombo-sacrée  (ou  des  racines  correspon¬ 
dantes).  -, 


UN  CAS DE GANGRÈNE GAZEUSE  FOUDROYANTE 
A  APPARITION  TARDIVE,  CHEZ  UN  BLESSÉ 
LARGEMENT  ET  PRÉCOCEMENT  DÉBRIDÉ 


le  D' Louis  COURTY, 

Médeciii-niajor  de  2°  classe. 

L’expérience  de  la  guerre  actuelle  iioiis  a  appris 
que  la  gangrène  gazeuse  se  déclare  généralement 
dans  les  cinq  ou  six  premiers  jours  qui  suivent  la 
blessure. 

fréquente  chez  les  blessés  que  les  circonstances 
militaires  ne  permettent  pas  d’apporter  assez  tôt  à 
l’ambulance,  elle  apparaît  rarement  chez  ceux  qui 
■  ont  été  débridés  de  bonne  heure  et  largement. 

On  est  parfois  étonné  de  sa  rapidité  d’apparition  ; 
nous  l’avons  souvent  constatée  chez  des  soldats 
blessés  depuis  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

Lé  débridenient  précoce  des  blessures -de  guerre 
empêche  le  plus  souvent  l’éclosion  dès  infections 
anaérobies  et  de  la  gangrène  gazeuse  en  particuUer 
qui  menacent  les  blessés  pendant  la  première  période 
d’évolution  de  leur  plaie  :  c’est  le  principe  fon¬ 
damental  dont  procède  la  chirurgie  de  l’avant. 


Fig.  I. 


'Mais,  s’il  est  rare  d’assister  au  développement 
d’une  gangrène  gazeuse  chez  im  sujet  débridé  de 
bonne  heure,  il  est  encore  plus  rare  de  la  voir,  dans 
cçs  conditions,  éclater  bmsquement  dix  jours  après 
la  blessure,  huit  jours  après  le  débridement,  alors 
que  rien,  dans  l’évolution  de  la  plaie  opératoire,  ne 
pouvait  laisser  entrevoir  une  pareille  compUcation. 

:  C’est  ce  que  nous  avons  constaté  récemment  ; 

■  D...  E...,  infanterie  :  blessé  le  12  mars  1917,,  arrive 
à  l’ambulance  le  14  mars.  On  constate  deux  sétons  par 
balle  des  membres  inférieurs  ;  a.  l’un  à  droite  avec  frac¬ 
ture  du  fémur  au  tiers  moyen  ;  b.  l’autre  à  gauche  au  tiers 
inférieur  de  la  jambe,  avec  fracture. du  tibia  et  du  péroné. 

L’orjfice  d’entrée  de  chacun  de  ces  sétons  est  puncti¬ 
forme,  mais  l’orifice  de  sortie,  qui  a  environ  les  dimen- 
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sions  d’une  pièce  de  un  franc,  et  au  niveau  duquel  pn 
trouve  de  nombreuses  esquillettes  projetées,  est  infecté. 
Température  :  38°. 

Ces  deux  blessures  ne  présentent  rien  d’anormal  :  la 
peau  a  sa  coloration  liabitnelle,  il  n’y  a  pas  de  teinte 
bronzée  ou  cuivrée,  pas  d’œdèmè  blanc,  pas  de  sonorité. 

Immédiatement,  nous  pratiquons  le  débridement  et 
l'esquillectomie  de  ces  deux  fractures  ; 

Sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  incision  de  12  centi¬ 
mètres,  par  laquelle  on  aborde  la  diapbyse  fémorale 
intéressée;  esquillectomie,  sous-périostée.  Epluchage 
de  l’orifice  de  sortie,  havage  à  l’éther.  Drainage  (sans  nn 
point  de  suture).  Immobilisation  provisoire  dans  la  gout¬ 
tière  de  Raoult-Deslonchamps. 

On  pratique  de  même  le  débridement  et  l’esquillecto- 
mie  de  la  fracture  de  la  jambe  gauche.  Ici  la  fracture  inté¬ 
ressant  l’extrémité  inférieure  du  membre,  au  voisinage 
de  l’articulation  tibio-tarsienue,  il  y  a  une  petite  menace 
.d’infection  articulaire.  Immobilisation  provisoire  dans  la 
gouttière  de  Delorme. 

De.  soir  de  l’intervention,  l’état  général  est  satisfaisant, 
le  pouls  bien  frappé,  le  faciès  bon,  la  température  est  à  38“. 

De  15  mars,  le  blessé  a  passé  une  nuit  calme  et  a  dormi 
grâce  à  une  injection  de  morphine.  De  faciès  est  reposé. 
Température  ;  380,2. 

De  16  mars,  premier  pansement  ;  on  ne  constate  rien 
d’anormal  :  les  plaies  opératoires  ont  un  aspect  rouge  très 
satisfaisant. 

De  18  mars,  la  température  semble  avoir  une  tendance 
à  descendre.  Pansement  :  l’état  de  la  cuisse  est  aussi  satis¬ 
faisant  que  possible,  elle  est  souple,  les  muscles  ont  bel 
aspect,  la  peau  est  blanche. 

Du  côté  de  la  jambe,  l'infection  est  plus  prononcée, 
mais  sans  propagation  à  l’articulation  tibio-tarsienne. 

A  partir  du  19,  la  température  accuse  une  tendance 
nette  à  monter  ;  nous  nous  demandons  si  le  cou-de-pied 
ne  doit  pas  être  incrimmé  et  cependant,  le  21,  le  panse¬ 
ment  ne  révèle  rien  ;  ou  ne  note  aucune  aggravation  du 
côté  de  la  jambe,  l’articulation  tibio-tarsienne  doit  être 
définitivement  mise  hors  de  cause. 

Quant  à  la  fracture  de  cuisse,  elle, paraît  évoluer  de  la 
façon  la  plus  simple,  le  drainage  se  fait  bien,  le  membre 
est  plat,  sans  œdème,  sans  coloration  anormale. 

Or,  le  lendemain,  22  mars,  dix  jours  après  la  blessure, 
huit  jours  après  le  débridement,  à  la  visite  du  matin,  le 
blessé  nous  apparaît  avec  le  faciès  terreux  et  anxieux,  il 
n’a  pas  dormi,  il  accuse  de  vives  douleurs  dans  la  cuisse 
fracturée,  le  pansement  le  serre  trop,  dit-il  ;  le  pouls  est 
filiforme,  la  langue  sèche. 

Il  croit  s’être  fait  une  hernie  pendant  la  nuit  et  il  npus 
montre  son  scrotum  qui  a  doublé  de  volume;  celui-ci  est 
sonore  comme  un  tambour,  crépitant,  distendu  par  les 
gaz.  On  enlève  Te  pansement,  la  cuisse  est  recouverte  de 
lividités  noirâtres,  remplie  de  gaz.  Des  lividités,  les  gaz 
ont  déjà  envahi  la  fesse  et  dépassent  l’arcade  crurale. 
Da  gangrène  gazeuse  s’est  donc  déclarée  subitement  pen¬ 
dant  la  nuit.  Toute  intervention  est  jugée  inutile. 

D’heure  en  heure,  les  gaz  envahissent  progressivement 
la  paroi  de  l’abdomen  :  on  est  obligé  de  couper  les  tours  de 
bandes  abdominaux  du  pansement,  la. distension  gazeuse  de 
la  paroi  gênant  la  respiration.  De  blessé  meurt  à  1 7  heures. 

Voilà  donc  un  cas  de  gangrène  gazeuse  foudroyante 
éclatant  brusquement  chez  un  sujet,  blessé  depuis  dix 
jours,  largement  débridé  dans  les  quarante-huit  premières 
heures,  chez  lequel  les  pansements  successifs  révèlent, 
la  veille  de  sa  mort,  une  plaie  en  excellent  état  et  qui 
meurt  en  quelques  heures,  sans  que  rien  n’ait  pu  faire 
■prévoir  une  pareille,  catastrophe. 
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Le  fonctionnement  rénal 
dans  les  néphrites  chroniques. 

M'.  PasÏEOU  VAi,i,E;RV-E.ADO'r'  {Th.  Paris,  1,918)  a 
consacré  sa  thèse  à  l’étude  du  fonctionnement  rénal, 
sujet  qu'il  a  traité  avec  une  méthode  et  une  sûreté  de. 
jugement  qui  auraient  fait  plaisir  à  son  aïeul.  Confor¬ 
mément  aux  recherches  de  Widal,  il  dissocie  les  grands 
syndromes  constitutifs  du  mal  de  Bright. 

Il  étudie  d'abord  le  syndrome  de  rétention  chlorurée 
avec  ses  œdèmes,  et  insiste  sur  le  rythme  en  échelons 
successifs  et  progressifs  au  cours  de  la  '  chloruration 
qui  révèle  parfois  un  trouble  d'élimination  dans  des 
cas  où  les  autres  méthodes  restent  muettes. 

Puis  vient  l’étude  de  l’azotémie,  précisée  quant  au 
diagnostic  et  au  pronostic  par  le  dosage  de  l’urée  dans 
le  sang,  dont  les  résultats  sont  comparables  aux  élimi¬ 
nations  avec  seuil  du  bleu  de  méthylène  et  de  la  phéuol- 
phtaléine,  avec  la  rétinite,  l’anémie,  les  troubles  digestifs 
et  la  torpeur,  la  péricardite,  etc.,  qui  la  caractérisent 
cliniquement.  Il  insiste  sur  les  troubles  de  la  constante 
d’Ambard  qui  permettent  de  dépister  des  vices  d’excrétion 
quand  l’urée  n’est  pas  encore  accumulée  dans  l’organisme  ; 
il  montre  les  variations  que  les  œdèmes,  les  troubles  de 
l’élimination  aqueuSQ^»  la  richesse  de  l’alimentation  en 
albuminoïdes  et  surtout  en  chlorure  de  sodium,  entraînent 
dans  le  taux  de  l’urée  sanguine. 

Enfin  est  étudié  le  syndrome  d’hypertension  arté¬ 
rielle  persistante  associée  à  des  lésions  rénales. 

Des  néphrites  épithéliales  et  interstitielles  d’origine 
expérimentale,  par  modifications  de  l’alimentation  chez 
le  lapin  (ingestion  de  poudre  de  lait  suivant  la  technique 
de  Douis  Martin  et  Pettit),  ont  permis  à  l'auteur  dè  repro¬ 
duire  les  phénomènes  principaux  de  la  rétention  azotée, 
comparables  à  ceux  des  néphrites  humaines. 

Ces  faits  montrent  que,  presque  entièrement  sous 
l’influence  des  travaux  français  (Bouchard,  Achard  et 
Castaigne,  Widal,  Ambard,  etc.),  les  épreuves  du  fonc¬ 
tionnement  rénal  dans  les  néphrites  chroniques  sont 
devenues  d’une  précision  scientifique  de  plus  en  plus 
rigoureuse  :  les  recherches  de  Widal,  et  de  ses  élèves 
notamment,  ont  donné  à  la  question  une  allure  presque 
schématique. 

P.  Carnoï. 

Les  effets  des  explosions  de  guerre 
sur  l’organisme. 

Da  thèse  de  M.  BonnE’I',  (Tàèse  Nancy,  igi8),  écrite 
au  front,  relate  les  effets  constatés  sur  l’organisme  par 
les  explosions.  Elle  résume  les  phénomènes  chimiques 
et  physiques  de  l’explo|!oiï,  fels  qu’ils  sont  actuellement 
bien  connus.  Ces  phéOTiuôn'es  consistent  d’abord  dans 
la,  projection  des  gaz  dégagés  à  faible  distance  :  par 
exemple,  i  kilogramme  de  inélinite,  à  la  température 
de  l’explosion  (2  832“),  dégage  371  tonnes-mètres  de  gaz 
déterminant  une  pression,,  par  ceuthnètre  carré,  de 
9  2^20  kilogrammes,  avec  une  vitesse  de  déflagration 
voisine  de  7  000  mètres  à  la  seconde.  Mais  l’émission 
même  des  gaz  ne  se  produit  que  sur  un  faible  espace. 
Ce  qui  sè  propage  seulement,  c’est  l’onde  de  condensation, 
occasionnée  par  l'explosion,  avec  une  surpression  ini¬ 
tiale  considérable  suivie  d’unç  dépression  dont  on  a 
beaucoup  exagéré  la  valeur.  Da  forme  de  l’onde  se  modifie 
d’ailleurs  rapidement  ;  «  la  partie  croissante  (avant)  de 
-  l’onde  devient  de  plus  en  plus  brève  (raidissement  de 
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l’onde),  en  même  temps  que  les  effets  directs  diminuent, 
et  la  partie  arrière  devient  progressivement  plus  plate 
en  même  temps  que  les  effets  indirects  augmentent; 
à  une  certaine  distance,  ces  effets  sont  seuls  appréciables  ; 
il  n'y  a  pas  de  courant  atmosphérique  dirigé  du  cgntre 
de  l'explosion  vers  les  points  les  plus  éloignés  et  inver¬ 
sement  »  (Wolf).  J 

Cette  conception  explique  pourquoi,  aux  faibles  dis¬ 
tances,  les  carreaux  des  maisons  tombent  dans  le  sens 
de  la  propagation  de  l’onde  (action  centrifuge)  ;  plus  loin, 
ils  tombent  indifféremment  en  dehors  ou  en  dedans  ; 
plus  loin  encore,  les  carreaux  tombent  en  sens  inverse 
de  la  propagation  de  l’onde  (action  centripète)  .  La 
vitesse  de  l’onde,  d’abord  considérable,  diminue  ensuite 
pour  se  confondre  avec  celle  du  son. 

L’importance  de  la  dépression  consécutive  à  l’explo¬ 
sion  a  été  très  exagérée  après  les  constatations  faites  en 
1916  sur  un  baromètre,  présenté  par  le  physicien  Arnoux, 
trouvé  à  3  mètres  d’une  explosion  et  indiquant  une  dé¬ 
pression  atmosphérique  de  41  centimètres  de  mercure  ; 
il  semble  qu’il  faille  tenir  le  plus  grand  compte,  pour 
l’interprétation  de  ce  fait,  de  l’oscillation  propre  à  l’ap¬ 
pareil  après  la  surpression  initiale.  Les  théories  des  effets 
de  l’explosion  par  décompression  et  embohe  gazeuse  ne 
peuvent  être  maintenues,  et,  d’après  Chavigny,  c’est  sur¬ 
tout  le  choc  du  front  de  l’onde  qui  agira  sur  l’organisme. 

L’action  mécanique  des  explosions  sera  d’une  part  une 
action  brutale  au  voisinage  du  point  de  chute,  par 
projections  solides  et  par  énorme  dégagement  de  gaz 
(oxyde  de  carbone,  notamment)  ;  d’autre  part,  des  effets 
produits  par  l’onde  explosive  propagée  rapidement  dans 
l’atmosphère,  provoquant  une  surpression  ayec  dépres- 
•  sion  consécutive.  Ces  effets  ne  sont  graves,  à  l’air  libre, 
que  dans  un  très  court  rayon  :  ils  sont  proportionnels  à 
la  charge  explosée.  Dans  des  espaces  de  capacité  Hmitée 
(maisons,  cours  étroites,  tranchées,  abris,  ils  peuvent 
être  notablement  plus  étendus. 

Les  lésions  organiques  graves  s’observent  sur  tous  les 
tissus,  notamment  sur  le  poumon  et  les  centres  nerveux  : 
elles  semblent  en  grande  partie  produites  par  un  choc 
violent  de  la  masse  sanguine,  provoquant  la  rupture  des 
vaisseaux  et  leur  thrombose  aux  points  où  ils  sont  le 
moins  soutenus  par  les  tissus  environnants  :  d’où  anémie 
partielle  des  territoires  irrigués  par  ces  vaisseaux  rompus 
ou  thrombosés.’ 

Chez  les  sujets  qui  se  trouvent  au  voisinage  des  explo¬ 
sions,  il  se  produit,  par  réflexe  sensitif,  une  brève  vaso¬ 
constriction  périphérique  et  une  élévation  .passagère 
de  la  pression  artérielle  ;  sans  action  sur  la  plupart  des 
sujets  sains,  elles  déterminent  à  la  longue  la  fatigue  des 
individus,  peut-être  des  troubles  des  sécrétions  internes  ; 
chez  les  sujets  tarés  ou  prédisposés  (syphilitiques,  sympa- 
thico-toniques),  elles  précipitent  certains  accidents. 

En  dehors  des  troubles  organiques,  se  manifestent  des 
troubles  fonctionnels  de  nature  pithiatique  qui  appa¬ 
raissent  comme  complication  d’une  lésion  organique.- 

Relativement  aux  mesures  à  prendre,  l’auteur  insiste 
sur  la  nécessité  de  faire,  aux  abris,  des  entrées  étroites 
suivies  de  contours  couverts  et  sinueux,  avec  élargis¬ 
sements  constituant  de  véritables  chambres  de.  détente. 

Il  insiste  sur  l’utilité  de  laisser' quelques  jours  de  repos 
complet,  hors  des  zones  battues,  aux  troupes  relevées 
après  les  combats  où  l’artillerie  a'été  très  active. 

Pour  enrayer  les  troubles  hyÿériques,  il  recommande 
de  trier  soigneusement  les  commotionnés  dès  le  champ 
de  bataille  ;  le  médecin  de  troupe  ne  devra  évacuer  que 
les  commotionnés  organiques  et  mentaux  ;  en  rassurant 
aussitôt  les  hystériques  avec  de  l’énergie  et  une  sérieuse 
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autorité  professionnelle,  il  enrayera  l’apparition  des 
troubles  pithiatiques  dès  le  début  ;  la  meilleure  psycho¬ 
thérapie  sera  le  renvoi  immédiat  de  ces  hommes  à  leur 
poste  de  combat. 

Pour  les  cas  douteux,  il  y  aura  intérêt  à  les  diriger 
le  plus  tôt  possible  sur  le  centre  spécial  d’armée. 

Telles  sont  les  conclusions  d’un  travail  vécu  aux 
premières  lignes  et  qui  tire  sou  Intérêt  des  faits  observés. 

P.  Carnot. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  août  1918. 

Sur  une  épidémie  de  grippe.  —  M.  Jules  Renault, 
de  retour  d’une  mission  qui  lui  avait  été  confiée  par  le 
gouvernement  pour  étudier  l’épidémie  qui  avait  sévi  en 
Suisse,  a  constaté  sur  place  qu’il  s’agit  uniquement  de 
grippe,  analogue  à  celle  de  1889-90  ;  elle  a  sévi  à 
travers  toute  l’Europe,  et  tous  les  bruits  de  diphtérie, 
de  typhus,  de  peste  et  de  choléra  qui  ont  couru  en  Suisse 
sont  entièrement  dénués  de  fondement.  M.  Renault 
estime  que  les  mesures  quarantenaires  à  la  frontière  ne 
seraient  nullement  justifiées  et  que,  de  plus,  elles  seraient 
inutiles.  L’épidémie  est  d’ailleurs  en  décroissance. 

Anophèles  «  nigripes  ».  — ■  M.  Camille  Blanchard  a 
trouvé,  ainsi  qu’en  informe  son  père  M.  Raphaël 
Beanciiard,  des  larves  d’anophèles  «fg'n/ies,  moustiques 
capables  de  transmettre  la  fièvre  intermittente,  et  que  l’on 
rencontre,  quoique  rarement,  à  la  latitude  età  l’est  de  Paris. 

Extraction  d’un  projectile  du  ventricule  gauche.  — • 
M.  René  LB  Fort,  de  Lille,  a  extrait  avec  succès  un 
petit  éclat  de  grenade  qui  s’était  logé  dans  le  ventricule 
gauche  du  cœur.  L’opération  a  parfaitement  réussi,  et, 
l’opéré,  présenté  à  l’Académie,  a  parfaitement  guéri. 

L’hypertrophie  cardiaque  chez  les  aviateurs.  — 
D’après  MM.  Eïienne  et  G.  Damy,  dont  le  travail  est 
lu  par  M.  Chauffard,  le  cœur  des  aviateurs  présente 
une  hypertrophie  constante,  précoce,  proportionnelle  à 
l’altitude  habituellement  pratiquée,  progressive,  por¬ 
tant  habituellement  sur  le  ventricule  gauche  et  toujours 
bien  tolérée.  Cette  hypertrophie  constitue  une  adapta¬ 
tion  de  l’organe  à  l’effort  habituel  exigé  du  cœur  par  les 
modifications  vasculaires,  lesquelles  sont  déterminées 
par  les  conditions  changeantes  des  aires  aériennes  ti'a* 
versées  au  cours  du  vol  et  par  les  incidents  du  vol.  , 

Les  biberons  en  cristal.  ■ —  A  l’appui  d'une  obser¬ 
vation,  M.  Gueubet  dénonce  le  danger  éventuel  des 
bouteilles  de  cristal  dont  la  classe  aisée  se  sert  volontiers 
depuis  quelque  temps,  en  raison  de  leur  solidité,  pour  la 
stérilisation  du  lait  et  pour  donner  ce  lait  aux  enfants.  Ce 
cristal  peut  contenir  du  plomb,  et  l’alcalinité  du  lait  ou 
les  chlorures  qu’il  renferme  peuvent  dissoudre,  au  cours 
du  chauffage,  de  petites  quantités  de  ce  plomb,  suscep¬ 
tible  de  causer  des  accidents  de  saturnisme. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  5  août  1918. 

La  vaccination  antidysentérique  parla  vole  buccale. — 

■  Note  de  M.  Bksrbdka,  présentée  par  M.  Roux.  En 
faisant  ingérer  au  lapin  des  cultures  dysentériques 
mortes,  on  reproduit  le  syndrome  anatomo-clinique  pareil 
à  celui  que  provoque  le  virus  vivant.  Suivant  le  poids  de 
l’animal  ou  la  dose  de  bacilles  avalée,  on  peut  reproduire 
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toutes  les  formes  de  dysenterie,  depuis  l’atteinte  bénigne  i 
avec  lésions  fugaces,  jusqu'à  la  forme  grave  avec  seUes 
sanguinolentes 'se  terminant  par  la  mort.  ; 

Une  atteinte  très  légère  de  dysenterie,  consécutive  à  un’ 
repas  de  microbes  chauffés,  suffit  pour  que  l’animal  de^| 
vienne  réfractaire  à  l'infection  pa^des  bacilles  vivants^ 
et  virulents.  Cette  immunité  est  telle  que  l’animal'  sopi| 
porte,  en  inoculation  intraveineuse,  une  dose  de  virus  qui 
tue  l’animal  témoin  en  vingt-quatre  heures.  Vu  l’inno^rj 
cuité  du  procédé,  il  y  aurait  lieu  de  l’essayer  chez  l’hommqf 
à  titre  préventif  et  curatif.  .  .  f 

La  sérothérapie  antigangreneuse  par  un  sérum  multi-i 
valent.  —  Travail  de  MM.  H.  ViNCBNï  eh  G.‘  StodEL,! 
présenté  par  M.  Charles’  Richet.  Des  recherches  bacté-' 
riologiques  auxquelles  ils  se  sont  livrés,  les  auteurs  con¬ 
cluent  que  le  sérum  obtenu  d’après  leur  méthode  a  déter¬ 
miné  la  guérison  de  nouveaux  cas,  sérieux  ou  graves, 
de  gangrène  gazeuse  et  a  permis  chez  quelques  blessés  la 
conservation  du  membre  sans  le  secours  de  l’amputation 
ou  de  la  désarticulation.  . 


SOC-IÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  lo  juillet  igi8.  j 

Sur  les  greffes  osseuses.  —  M.  Sebieeau,  qui  a  opéré  jus¬ 
qu’ici  34  ostéosynthèses  pour  pseudarthrose  dè  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  présente  une  pièce  provenant  d’un  de  ses 
opérés,  mort  d’une  pleurésie  purulente  streptococcique. 

Chez  ce  sujet’,  M.  Sebileau  avait  entouré  la  pseudarr 
throse  d’une  lamelle  ostéo-périostique  prélevée  sur  le 
tibia  et,  comme  celle-ci  était  assez  épaisse,  il  avait  été 
impossible  de  redresser  sa  courbure  afin  de  pouvoir 
appliquer  à  plat  sa  surface  osseuse,  cruentée,  contre  la 
face  externe  des  fragments.  Aussi  l’application  avait-elle, 
dû  se  faire  périoste- contre  os.  Or,  dix  mois  après,  l’èxameh 
anatomique  de  la  pièce  démontre  que  la  lame  ostéo-périos¬ 
tique  s’est  fusionnée  par  continuité  de  tissu  osseux  avec 
la  mâchoire  inférieure,  et  cette  fusion  a  engendré  :  i"  la 
pénétration  anatomique  de  la  table  externe  du  maxillaire 
inférieur  par  les  deux  extrémités  du  greffoq.,;  2»  là  form^;- 
tion  d’un  cal  osseux,  long  de  i  centimètre, 'entre  les  deux 
moignons.  Tout  fait  croire  que  si  des  difficultés  opéra¬ 
toires  inattendues  n’avaient  pas  obligé  à  appliquer  la 
lamelle  tibiale  contre  la  mâchoire  périoste  contre  us,  cette 
lamelle  se  serait  confondue  avec  la  table  extérieure  de 
l’os  en  un  énorme  cal  qui  aurait  comblé  tout  l'espace 
interfragmentaire,  sans  le  moindre  clivage  fibreux.  Prati¬ 
quement,  la  consolidation  de  la  fracture  est  très  forte. 

Production  expérimentale  d’os  chez  un  adulte,  en . 
dehors  de  toute  action  ostéopériostique.  —  MM.  Lerichë 
et  PoLiCARD  montrent  un  cas  chez  un  homme  de 
vingt-neuf  ans,  atteint  d’une  fracture  de  guerre  grave, 
dans  laquelle  le  projectile  avait  complètement  détruit 
l’os,  le  périoste  et  la  moelle. 

,  Drainage  transversal  profond  postérieur  des  arthrites 
purulentes  du  genou.  — ■  Pour  M.  H.  Chaput,  il  est  très 
difficile  de.  guérir  par  l’arthrotomie  un  genou  gravement 
infecté  :  la  synoviale  présente,  en  effpt,  de  nombreux 
diverticules  qui,  s’ils  ne  sont  pas  parfaitement  drainés, 
forment  des  foyers  purulents  secondaires. 

—  Aussi  M.  Chaput  est-il  d’avis  que  toute  arthrite  puru¬ 
lente  grave  du  genoq  doit  comporter  ;  i»  le  drainag^  du 
cul-de-sac  sous-tricipital,  au  moyen  de  deux  longues  inçir 
sions  paiarotuliennes  ;  2“  le  drainage  soùs-ligamentaire  ' 
latéral,  au  moyen  de  deux  petites  incisions  post&o-latérales 
rétro- articulaires  ;  3“  le  drainage  transversal  profond  jpqs-: 
térieur  du  genoii  à  .l'aide,  de  deux  incisions  verticâles 


postérieures  dans  l’axe  de  chaque  condyle  fémoral. 
Toutes  ces  incisions  sont  réunies  transversalement  par 
des  drains  en  càoutchouc  plein  traversant  la  synoviale. 

Si ,  l’infection  persiste,  M.  Chaput  draine  les  espaces 
cond.ylo-diaphysaires,  sous-gémellaires,  sous-sôléaire, 
sous-tricipital  fémoral  et  l’articulation  péronéo-tibiale. 
S’il  existe  des  lésions  osseuses,  il  supprime  les  fentes 
osseuses,  il  évide,  il  tunnellise  et  draine  les  condyles  avec 
des  drains  traversants. 

.  Sur  le  traitement  des  fractures  de  jambe  parTapparell 
Deibet.  — •  MM.  PEcharmanï  et  Hornus  (rapporteur, 
M.  Albert  Mouchet)  ont  traité, neuf  fractures  de  jambe 
par  l’appareil  de  M.  Pierre  Deibet.  Les  auteurs  concluent 
que  cet  appareil  rép'ond  à  toutes  les  indications  ;  d’emblée, 
au  sortir  des  appareils  à  cadre,  ils  n’emploient  que  lui  et 
ils  estiment  avoir  réalisé  de  grands  progrès  au  point  de 
vue  de  la  récupération  rapide  d’hommes  que  leurs  bles- 
suresretiendraientlongtemps  loin  de  leur  poste  de  combat. 

Appareil  pour  transport  et  traitement  des  fractures 
du  membre  inférieur.  —  M.  PÉcharmant  a  imaginé  un 
appareil  sur  lequel  M,  Albert  MouCHET  fait  un  rapport.  Cet 
appareil  d’armée  représente  une  combinaison  heureuse 
de  la  gouttière  dé  Bœckel  et  de  l’attelle  de  Thomas.  Il  est 
simple,  robuste,  facile  à  construire,  facile  à  appliquer.  Il 
sert  à  la  fois  d’appareil  de  transport  et  d’appareil  de  trai¬ 
tement. 

L’acalinité  du  sang  et  l’acidose  chez  les  shockés.  — 
Étude  contributive  d’après  les  recherches  que  MM.  Mar¬ 
quis,  Cologne  et  Didier  ont  fait  porter  sur  14  cas  de 
shock  traumatique  pur.  Conclusions  de  ces  recherches  : 
hypoalcalinité  du  sang  ;  les  shockés  à  3  p.  100  d’hypoalca- 
linité  ont  guéri  ;  ceux  à  2,60  p.  100  environ  sont  morts. 

Quant  à  l’acidose,  les  auteurs  ne  l'ont  constatée  dans 
aucun  cas. 

La  restauration  circulatoire  dans  les  membres,  après 
ligature  du  tronc  vasculaire  principal.  —  Travail  de 
MM.  P.  Derache  et  J.  VoNCKEN.  Les  données  précises 
de  la  médecine  opératoire  et  de  l’anatomie  au  sujet  des 
gros  troncs  artériels  des  membres  ne  laissent  aucun  doute 
sur  l’avenir  des  ligatures  jetées  sur  l’artère  principale  au- 
dessus  de  la  naissance  d’une  collatérale  importante  :  il 
semble  qu’un  membre  doive  être  condamné  à  l’anémie 
totale  et  à  la  mort  dès  que  son  tronc  artériel  est  obturé. 
Cependant  des  cas  nombreux  ont  déjà  été  publiés  de 
conservation  après  ligature  d’artère  sous-clavière  et 
axillaire,  d’iliaque  externe  et  de  fémorale.  MM.  Derache 
et  Vottcken  ont  observé  cette  conservation  un  certain 
nombre  de  fois,  et  ils.  indiquent  la  façon  dont  réagit  le 
membre  sur  lequel  on  a  pratiqué  la  ligature  de  l’artère  et 
de  la  veine  principale. 

L’intérêt  porte  notamment  sur  l’étude  de  la  pression 
sanguine  du  membre  ligaturé  :  la  pression  sanguine, 
mesurée  au  Pachon  au-dessous  de  la  ligature,  est  nulle 
après  l’intervention  opératçiire.  reste  au  zéro  un 
temps  variable,  ordinairemènt  pendant  trois  ou  quatre 
jours.  A  ce  moment  les  premières  oscillations  apparais¬ 
sent  à  une  pression  correspondant  à  5  centimètres  de 
mercure.  Ces  oscillations,  très  faibles  au  début  (un  demi- 
degré  de  la  graduation  dû  Pachon),  vont  en  augmen¬ 
tant  progressivement  ;  mais  jamais,  même  après  des  mois 
la  pression  ne  dépasse’ô  ou  10  centimètres.  Telle  quelle, 
elle  suffit,  en  l’absence  complète  de  pouls  artériel,  pour 
témoigner  de  l'installation  d’une  véritable  •  circulation 
nouvelle,  irrigation  sanguine  insuffisante  peut-être  pour 
permettre  une  restauration  intégrale  de  toutes  les  fonc¬ 
tions,  mais  toujours  à  même  d’entretenir  une  capacité 
fonctionnelle  très  satisfaisante,  .  ' 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRÉ, 
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E,  CHABROL  et  H.  BÉNARD. 

REVUE  GENËRAIJC 

LÈS  DONNÉES  RÉCENTES 

SUR  LA  SPLÉNECTOMIE 

DANS 

L’ICTÈRE  CHRONIQUE  SPLÉNOMÊGALIQUE 
ET  LE  SYNDROME  DE  BANTI 

E.  CHABROL  et  H.  BÉNARD. 

Dans  le  groupe  aux  limites  indécises  cpie  l’on  dési¬ 
gnait  jadis  sous  le  nom  d’anémie  splénique,  les  tra¬ 
vaux  modernes  ont  isolé  deux  grandes  classes  de 
splénomégalies.  Les  unes,  accompagnées  d’un  pro¬ 
cessus  inflanmi,atoire  à  tendance  sclérosante,  ont 
paru  susceptibles  de  retentir  ^  distance  dans  le  ter¬ 
ritoire  de  la  veine  splénique  et  de  réaliser  au  niveau 
dufoie  une  forme  particulière  d’irépatites,  les  «  hépa¬ 
tites  d’origirre  spléiriqrre  »  ;  le  type  en  est  fouriri 
par  la  nraladie  de  Banti,  cette  affection  schématique 
dont  les  pins  ardents  défeirscrrrs  ne.  recomraissent 
l’exi.stence  qu'à  la  coirditiorr  d’élargir  dénresuréiuent 
soir  cadre.  Les  autres  évoluent  dè  pair  avec  des 
processus  hémolytique;',  commandant  une  déglo¬ 
bulisation  d’intensité  variable,  qui  a  elle-mêirre  pour- 
conséquence  un  ictère  acholurique  plus  ou  moins 
accusé.  A  leur  description  se  rattache  l’histoire  de 
l 'ictère  splénonrégalique  dont  l’Éoole  française,  avec 
I-Iayein,  Gilbert  et  Lereboullet,  Chauffard  et  Widal, 
a  précisé  tour  à  toirr  les  traits  cliniques  et  la  patho¬ 
génie. 

Il  était  légitime  de  voir  dans  l’hypertrophie  de 
la  rate  l’un  des  facteurs  essentiels,  sinon  la  .‘■murce 
exclmsive  de  ces  deux  processus,  et  l’on  conçoit  que, 
pour  entraver  leur  évolution,  on  ait  préconisé  la 
splénectomie.  Pratiquée  tout  d’abord  pour  la  nraladie 
de  Banti,  cette  intervention  chirurgicale  a  été  intro¬ 
duite  eir  ces  dernières  arnrées  dans  le  traiterneirt  de 
l’ictère  chrorriquespléiromégalique  et,  depuis  1914, 
les  statistiques  américaines  nous  ont  fourni  à  .son 
sujet  une  ample  moissdrr  de  faits.  Ce  sorrt  les  données 
réceirjes  concernant  la  splénectomie  au  cours  de 
l’ictère  chronique  splénonrégalique  et  du  syndrome 
de  Barrti,  que  irons  nous  proposons  d’envisager  dans 
cette  étude.  • 


Avec  M.  Gilbert  nous  avoirs  rapjrorté  la  première 
observation  d’ictère  chronique  splénonrégalique 
qui 'ait  été  traité  en  France  avec  succès  par  la  splé¬ 
nectomie.  C’est  le  12  décembre  1912  queM.  Hartmann 
pratiqua  cétte  intervention.  Sous  les  traits  d’iiii 
ictère  pâle,  mélajrge  de  jaunisse  et  d’anémie  perni¬ 
cieuse,  notre  malade  était  porteur  d’une  grosse  rate, 
dont  les  dimensions  atteignaient  en  longueur  29  cen¬ 
timètres.  Le  chiffre  de  ses  globules .  rouges  était 
tombé  en  l’espace  de  trois  mois  à  près  d’un  million, 
et  c!est  irniquement  pour  combattre  la  déglobulisa¬ 
tion,  dont  la  marche  progressive  .semblait' fatale  à 
■  N»  35.,—  31- Août  lÿlS. 
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brèr'c  échéance,  (juc  la  .splénectomie  fut  cntrepri.se 
comme  dernier  espoir.  L’amélioration  se  dc.s.sina 
pre.sque  aus.sitfit.  En  trois  semaines  la  courbe  des 
hématies  remonta  autour  de  deux  million.s  ;  en  six 
semaines,  elle  atteignait  2  500  000,  tandis  que  la 
jaunisse  subissait  une  décroissance  très  apiiréciable. 
Puis,  nous  perdîmes  de  vue  notre  opéré  pendant  plus 
de  quatre  ans,  et  c’est  seulement  en  avril  1917  cpi’il 
reparut  à  l’PIôtel-Dieu.  Il  était  alors  en  excellente 
santé.  Ses  téguments  normalement  colorés  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  trace  d’ictère  ;  le  chiffre  des  glo¬ 
bules  rouges  était  de  4  millions.  L'ait  curieux,  alors 
qu’avant  l’opération  l’analyse  cholémimétrique  avait 
révélé  1  /3  000  de  bilirubine,  chiffre  de  dix  fois  supé¬ 
rieur  à  celui  de  la  cholémie  physiologique,  nous  ne 
constations  plus  dans  son  sérum  sanguin  l’indice- 
d’ime  cholémie  même  légère  ;  la  réaction  de  Pan¬ 
neau  bleu  se  trouvait  en  défaut.  Nous  étions  donc 
en  droit  de  conclure  aux  heureux  résultats  de  la 
splénectomie,  puisque  cet  ictérique  atteint  d’anémie 
pernicieuse  avait  à  la  fois  guéri  de  son  ictère  et  de 
son  anémie. 

IMalheureusement  il  ne  bénéficia  de  cette  guéri.son 
que  pendant  cinq  années.  Dans  les  derniers  mois  de 
1917,  nous  avons  vu  évoluer  chez  lui  toute  une  série 
d’accidents  d’urémie  digestive,  accompagnés  d’une 
albuminurie  massive  et  d’une  hypertension  de  25 
au  Pachon  ;  ces  accidents  urémiques  l’ont  emporté, 
sans  (ju’à  aucun  moment  nous  ayons  assisté  au  réveil 
du  processus  hémolytique  pour  lequel  il  avait  été 
opéré. 

!’ 

Nous  avons  publié  par  ailleurs  son  observation  en 
détail.  Elle  résume  a.ssezbicn  le  tableau  d’ensemble 
de  ces  sujets  atteints  d’un  ictère  chronique  avec 
grosse  rate  qui  sont  justiciable.s  de  la  .splénectomie. 
Notre  opéré  appartenait  au  groupe  de  ces  ictères 
acholmiques  simples  àowt  MM.  Gilbert  et  Lereboullet 
ont  bien  montré  le  caractère  héréditaire  et  familial. 
Sa  mère  a^•aif  été  elle-même  atteinte  d’une  jaunisse 
avec  hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie  ;  ses  deux 
sœurs  étaient  manifestement  cholémiques.  Nous 
retrouvions  dans  .son  histoire  le  rôle  de  la  syphilis 
héréditaire  que  M.  Ilayem  a  invoqué  jadis  à  l’ori¬ 
gine,  de  V ictère  chronique  splénomégalique.  Par  le 
degré  extrême  de  là  déglobulisation,  il  évoquait  les 
trait;:  de  ces  anémies  pernicieuses  icterigènes  dont 
Syllaba,  Chauffard  et  Læderich  ont  introduit  en 
France  la  notion  et  dont  l’étude  a  servi  en  quelque 
sorte  de  prélude  à  la  conception  des  ictères  hémo¬ 
lytiques.  Ictère  acholurique  simple,  ictère  chronique 
splénomégalique,  anémie  pernicieuse  iciêrigène,  ictère 
hémolytique  congénital,  toutes  ces  épithètes  pou- 
y aient  être  appliquées  à  notre  malade  sans.se  con¬ 
tredire  nullement,  suivant  que  l’on  envisageait  tel 
ou  tel  caractère  emprunté  à  la  clinique  ou  à  l’héma¬ 
tologie  etc  is  qualificatifs  méritent  d’être  rappelés 
ici  pour  apporter  quelque  clarté  à  la  lecture  des 
statistiques  opératoires,  ofi  nous  les  voyons  tour  à 
tour  employés.  -  ■ 
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Cependant,  bien  qu’un  processus  hémolytique  soit 
à  la  base  de  toutes  ces  observations  d’ictère  chronique 
splénoniégalique,  il  ne  faut  jroint  s’attendre  à  en 
trouver  nécessairement  le  critérium  dans  la  consta¬ 
tation  d’une  fragilité  des  hématies  aux  solutions 
h3q)otoniques.  l,a  diminution  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire,  qui  a  été  si  précieuse  entre  les  mains  de 
M.  Chauffard  pour  objectiver  la  conception  de  l’hér 
molyse  ictérigène,  est  souvent  en  défaut  au  cours 
de  rictère  dit  hémol3'tique.  Avec  M.  Gilbert,  nous 
en  avons  rapporté  de  nombreux  exemples  qui  ont 
été  confinnés  par  les  observations  de  Banti,  Hop¬ 
kins,  Lommell,  Morse,  Clans  et  Kalberlak,  etc,,  et 
nous  en  trouvons  une  fois  de  plus  la  preuve  dans 
l’histoire  de  notre  opéré  dont  l’hémolyse  initiale 
Hi  débutait  à  48-50,  chiffres  bien  voisins  de  l’état 
physiologique.  Tant  il  est  vrai  que  l’ictère  chronique 
splénomégalique  se  définit  surtout  de  par  ses  traits 
cliniques  et  non  point  par  tel  ou  tel  stigmate  que 
fournit  d’une  façon  inconstante  l’analyse  du  saiig. 

Lorsque  M.  Hartmann  opéra  notre  malade,  en 
décembre  1912,  nous  ne  connaissions  que  huit  obser- 
.vations  à  l’actif  de  la  splénectomie  dans  l’ictère 
chronique  splénomégalique.  C’étaient  les  faits  rap¬ 
portés  par  Banti  (1904),  Uniber,  Vaquez  et  Giroux, 
Micheli,  Klemperer,  Roth,  Antonelli  et  Bosc.  Depuis 
lors,  comme  011  peut  en  juger  à  la  lecture  de  notre 
travail  de  1914  (i) ,  le  chiffre  de  ces  interventions  s’e.st 
■rapidement  accru.  Nous  en  avons  réuni  les  cin¬ 
quante  premières.  Il  semble  que  ce  chiffre  ait  actuel¬ 
lement  doublé,  grâce  aux  travaux  récents  des  auteurs 
américains.  Hlliott  et  Kanavel  (2),  dans  un  mémoire 
qui  réunit  48  splénectomies  pour  ictère  hémolytique, 
nous  ont  fait,  connaître  une  vingtaine  d’observations 
nouvelles,  postérieures  à  la  publication  de  notre 
article.  Nous  en  donnons  ci-dessous  la  liste  tout  en 
relatant  un  certain  nombre  de  cas  isolés.  (3),  Nous 

.  (i)  Gilhbkt,  Chaukoi,  et  néxARD,  Presse  mcd.,  jaiiv.  191-). 

(2)  Dawsox,  Proceed.  Roy.  Soc.  ined.,  1914,  VII,  v,  84.  — 
Blaud  .Suiton,  Brit.  Jonrti.  Surg.,  1913-14,  11°  2.  —  Tiiuks- 
WELD,  Proceed.  Roy.  Soc.  med.,  1914.  —  LANXHAin-,  Quoi, 
froin  Folio  hcemalol.,  1914,  XV,  286.  —  Boyd,  Proceed.  Roy. 
Soc.  med.,  1914,  Cliu.  sect.,  56.  —  Dawsox,  Proceed.  Roy.  Soc. 
med.,  1914.  —  Pendl,  Berl.  kliit.  Woch.,  1914,  1,1,  178.  — 
Nobel,  Berl.  klin.  Woch.,  1914,  LI.  1150,-1343  (deux  obser¬ 
vations).  —  Whipham,  Lancel,  Fond.,  21  nov.  1914,  p,  1194. 

■ —  Rœmeb,  Münch.  med.  Wochensch.,  1914,  n»  9,  501.  — 
Anschutz,  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Ch.,  1914,  I,  225  (deux  obser¬ 
vations).  —  JENKEL,  Deulsch.  Gesellschajt  f.  Ch.,  1914,  I,  225. 
—  Von  H.aberer,  cité  par  Muhsan,  Deutsch.  med.  Woch. 
1914,11“  8, 377.  —  GiiAV,  Deulsch.  Zeüsch.  Chir  ,  1914,  CXXX,  462 
(trois  observations).  —  Harmexs,  Lancel,  Lond.,  10  avril  1915, 
p.  749.  —  Upcott,  Brü.'J.  Swrg., avril  1915,  p.  673.  —  Ei.lioti 
et  Kanavel,  Surg,-Gyn.  and  Obstel.,  juillet  1915. 

(3)  Lankhaut,  Nederl.  Tijd.  d.  Geneesk.,  1913,  bVII,  1153.  — 
IIELLSTRŒM  {North.  Surg.  Cong.  Goeleborg,  juillet  1916),  rap- 
IKirte  2  cas  personnels  et  2  olrservations  de  Borelius.  —  Peck, 
Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  1916,  LXVII,  p.  788  (trois 
observations),  —  Friedmann  et  Katz,  Journ.  Amer.  med. 
Assoc.,  1916,  LXVII,  p.  1295.  —  Giffin,  J.  A.  M.  Ass., 
g  septembre  1916,  p.  797:  10  cas' d’ictères  hémolytiques  splé- 
nectomisés;  une  mort). —  Balfoür,  Canad.  J.  M.  S.,  1916, 
XL,  47-  — Gerdes,  Ugeshrifl  f.  Laeger.  Copenhague,  27  juillet 
1916.  — :,Coiisulter  également:  Joseph  Miller,  J .  A.  M.  Assoc. 
2  septembre  1916,  p.  727. 


pourrions  également  glaner  quelques  -  observations 
dans  l’important  travail  que  Knunbhaar  (4)  con¬ 
sacre  à  la  splénectomie  dans  le  traitement  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse.  Certaüis  de  ces  anémiques,  porteurs 
d’une  grosse  rate  et  atteints  d’un  léger  subictère,  sont 
en  effet  fort  voisms  du  malade  dont  nous  avons 
rapporté  l’histoire,  et  ces  observations  d’anémie 
ictérigène  avec  splénomégalie  ne  sont  pas  exception¬ 
nelles,  puisque,  dans  la  statisticjue  de  Krumbhaar, 
sur  8g  cas  où  les  dimensions  de  la  rate  se  trouvent 
précisées,  nous  constatons  que  cet  organe  était  : 


Considérablemçnt  angiiienté  de  volume  , .  20  fois. 

I,égèremeut  hypertrophié .  41  — 

Normal  on  dimhmé .  28  — 


Comme  011  le  v'oit,  c’est  sur  une  centaine  d’obser¬ 
vations  que  l’on  peut  s’appuyer  à  l’heure  actuelle 
pour  discuter  les  indications  et  les  résultats  de  la 
splénectomie  dans  l’ictère  chronique,  splénoméga¬ 
lique. 

Et  d’abord,  doit-on  considérer  comme  justiciable 
de  la  splénectomie  tout  malade  qui  est  atteint  de  ce 
sjmdrome?  Nul  n’oserait  le  prétendre  actuellement. 
Si  encourageantes  que  soient  les  statistiques,  il 
convient  d’être  en  garde  contre  l’engouement  opé¬ 
ratoire  dans  une  affection  double  pronostic  est  le 
plus  souvent  bénin  et  que  l’on  a  maintes  fois  définie 
en  ces  termes  :  «Il  s’agit  d’ictériques  bien  plus  que  de 
malades  ■>.  Peut-être  serait-il  exagéré  de  céder  à 
l’exemple  de  Politzer,  qui  pratiqua  chez  une  jeune 
fille  l’ablation  de  la  rate,  uniquement  pour  satisfaire 
son  désir  de  voir  disparaître  la  jaunisse,  vaal  qui  fut 
d’ailleurs  complètement  exaucé.  Sans  parler  des 
rémissions  cjui  sont  frécpientes,  les  malades  peuvent 
bénéficier  du  traitement  spécificjue,  de  l’usage  du 
fer,  de  l’arsenic,  voire  même  des  rayons  X,  et  le  plus 
souvent  bien  des  années  ,se  passent  avant  rjue  l’on 
■soit  conduit  à  faire  appel  au  chirurgien. 

Deux  indications  opératoires  doivent  être,  selon 
nous,  mises  en  relief.  La  première  est  décisive,  inuné- 
diate  :  c’est  la  marche  progressive  de  la  déglobuli¬ 
sation  vers  l'anémie  pernicieuse  ;  c’est  elle  qui  dicta 
notre  conduite  ehez  notre  malade,  dont  le  chiffre  des 
hématies  était  tombé  en  quelques  semaines  à  près 
d’un  million.  A  la  vérité,  l’anémie  n’est  pas  toujours 
aussi  profonde  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
le  nombre  des  globules  rouges  était  compris  entre 
2  500  000  et  4  00.0  000;  i-  certains  ictériques  avaient 
même  un  chiffre  d’héimaties  sensiblement  nonnal. 
C’est  qu’alors  interveiiait  la  deuxième  indication 
opératoire,  basée  non  p^us  sur  l’évolution  pernicieuse 
de  l’anémie,  mais  sur  la  fréquence  et  l’intensité  des 
crises  douloureuses  dans  la  région  du  foie.  Ces  crises 
d’hépàtalgie  sont  bien  connues  dans  l’histoire  de 
l’ictère  chronique  splénomégalique.  Provoquées  par 
l’élimination  des  calculs  et  des  débris  pigmentaires, 
elles  ont  pu  simuler,  dans  maintes  observations,  les 

(4)  Krumbhaar,  J.  A.  M.  Assoc.,  2  septembre  1916, 

p.  723. 
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accidéiits  cl’uue  lithiase  biliaire,  compliquée  d’ictère 
par  réteAtion  et  de  poussées  fébriles.  Chez  les  malades 
de  Peck,  Upcott,  Graf,  Dawsoir,  Ulliottet  Kaiiavel, 
elles  avaient  même  été  le  point  de  départ  de  diffé¬ 
rentes  iiiterv^eiitious  sur  la  vésicule  et  sur  le  cholé¬ 
doque,  bien  avant  que  l’on  ait  songé  à  recourir  à 
la  splénectomie.  On  conçoit  que  devant  l’échec  de 
la  chirurgie  des  voies  Isiliaires,  on  ait  cherché  à 
enrayer  les  accidents  à  leur  source,  en  pratiquant 
l’ablation  de  la  rate. 

Déglobulisation  à  marche  progressive,  complica¬ 
tions  biliaires,  telles  ont  été  les  principales  indica¬ 
tions  de  la  splénectomie  dans  le  très  grand  nombre 
des  observations  que  nous "awiis  analysées.  Plus 
rarement,  c’est  le  volume  considérable  de  la  rate  qui 
a  dicté  l’intervention.  Alors  que  la  splénomégalie 
ne  dépasse  pas  en  moyenne  i  ooo  à  i  200  grammes, 
nous  trouvons  ce  chiffre  considérablement  accru 
chez  la  malade  de  I,ankhaut,  dont  la  rate  atteignait 
le  poids  considérable  de  4''b,500. 

[Tne  semblable  tumeur  survenant  dans  l’enfance 
est  bien  de  nature  à  entraver  le  développement 
normal  des  sujets  qui  en  sont  porteurs  ;  aussi  la 
splénectomie  a-t-elle  été  tout  particulièrement  con¬ 
seillée  chez  les  jemies  ictériques  congénitaux  ; 
D’iîspine,  Sutherland  et  Burghard,  Nobel,  Rônië'r, 
Thursfield,  Balfour  en  ont  signalé  les  heureux 
résultats. 

En  fait,  c’est  le  plus  souvent  autour  de  la  tren¬ 
taine  que  les  interventions  ont  été  pratiquées,  kes 
opérés  les  plus  âgés  avaient  respectivement  trente- 
neuf,  quarante-cinq,  cinquante  et  un  et  cinquante- 
deux  ans. 

L’ictère  étant  survenu  chez  ces  malades  à  des  dates 
fort  variables,  on  peut  se  demander,  avec  les  auteurs 
américains,  quelle  est  la  part  de  l'ictère  hémolytique 
congénital  et  celle  de  l’ictère  hémolytique  acquis.  Sur 
les  40  observations  d’Elliott  et  Kanavel,  29  appar¬ 
tiendraient  au  type  congénital,  16  au  type  acquis  ; 

9  ne  pourraient  être  classées.  Le  classement  est  en 
effet  des  plus  difficiles.  Beaucoup  d’auteurs,  prenant 
le  tenue  d’ictère  congénital  au  sens  d’ictère  reconnu 
dès  la  naissance,  rangent  déhbéréinent.  dans  le 
groupe  des  ictères  hémolytiques  acquis  toutes  les 
jatinisses  qui  apparaissent  à  l’âge  adulte,  voire  même 
pendant  l’adolescence.  En  réalité,  le  terme  d’ictère 
congénital  implique  surtout  la  notion  d’une  maladie 
héréditaire  et  familiale  qui  peut  se  révéler  à  tout 
âge,  aussi  bien  à  l’âge  adulte  que  durant  les  premiers 
mois  de  la  vie.  Notre  malade  en  est  un  exemple  des 
plus  nets  :  il  avait  constaté  sa  jaunisse  pour  la  pre¬ 
mière  fois  vers  l’âge  de  quarante-cinq  ans,  et  cepen¬ 
dant  il  appartenait  manifestement  à  une  famille 
d’ictériques,  comme  nous  pûmes  le  vérifier  par 
nous-mêmes.  C’est  ce  trait  distinctif  d’une  maladie 
familiale  et  héréditaire  que  M.  Gilbert  a  bien 
mis  en  Irmiière  lorsqu’il  a  opposé  l’ictère  acholu- 
rique  simple  aux  ictères  acholuriques  symptoma¬ 
tiques  (ictères  hémolytiques  congénital;  acquis).  Il 
iemble  bien  que  la  plupart  des  splénectomisés  appar- 
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tiennent  au  groupe  des  ictères  acholuriques  simples. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  technique  opéra¬ 
toire.  Les  principales  difficultés  résident  dans  les 
adhérences  inflammatoires  que  la  périsplénite  a  pu 
provoquer.  Pour  remédier  aux  déperditions  san¬ 
guines,  d’autant  ’  plus  redoutables  qu’il  s’agit  de 
malades  anémiés, on  a  proposé  de  recourir  à  la  trans¬ 
fusion  du'  sang,  qui  est  couramment  employée  en 
Amérique  dans  le  traitement  de  l’ânémie  perni¬ 
cieuse.  Loclcvvood  conseille  même  de  réinjecter  dans 
les  veines  le  sang  de  la  rate  recueilli  aseptiquement 
et  rendu  incoagulable  par  l’addition  de  citrate  de 
soudç.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  Elliott  et  Kana¬ 
vel  oiit  fait  précéder  l’intervention  d’une  injection 
intramusculaire  d’adrénaline  afin,  disent-ils,  de 
faire  contracter  la  rate  et  de  rendre  à  la  circiilation 
une  proportion  notable  de  globules  ronges. 

Envisagés  dans  leur  ensemble,  les  résultats  opéra¬ 
toires  sont  nettement  favorables.  Notre  travail  de 
1914  ne  signale  que  5  cas  analheureux  sur  50  obser¬ 
vations  ;  encore  s’agissait-il  quatre  fois  d’anémies 
pernicieuses  ictérigènes  dont  le  pronostic  avant 
l’intervention  était  désespéré  (i).  Nous  ne  trouvons 
pas  d’autres  insuccès  dans  le  mémoire  d’Elfiott 
et  Kanavel.  En  tenant  compte  des  observations 
éparses  dont  nous  avons  donné  précédemment  la 
liste,  la  mortalité  serait  de  7  p.  100  environ.  Ce 
chiffre  s’élèverait  si  l’on  faisait  rentrer  dans  notre 
statistique  les  grosses  rates  avec  anémie  pernicieuse 
que  Krumbhaar  mentionne  dans  son  travail,  sans 
préciser  le  degré  de  l’ictère  qui  leur  était  associé. 
Une  vingtaine  de  faits  nouveaux  interviendraient  ici 
avec  quatre  décès,  ce  qui  donnerait  dans  la  statis¬ 
tique  générale  de  l’ictère  chronique  splénoméga- 
lique  une  mortalité  voisine  de  10  p.  100.  Ce  chiffre 
est  précisément  celui  que  nous  avons  indiqué  en 
janvier  1914. 

Sans  doute,  on  pourra  objecter  que  le  taux  de  cette 
mortalité  n’est  point  définitif,  et  que  dans  beau¬ 
coup  d’observations  la  splénectomie  était  de  date 
trop  récente  pour  que  l’on  puisse  parler  de  guérison 
complète.  Cependant  bon  nombre  d’opérés  ont  été 
suivis  durant  plusieurs  années.  Le  malade  de 
Dawson,  splénectomisé  par  Spencer  Wells  en  1887, 
avait  une  excellente  santé  vingt-sept  ans  plus  tard  ; 
celui  de  Banti  était  opéré  depuis  onze  ans,  celui  de 
Bland  Sutton  depuis  dix  ans,  celui  de  Roth  depuis 
six  ans.  Notre  malade  est  mort  d’une  crise  d’urémie 
cinq  ans  après  l’intervention,  après  avoir  joui  pen¬ 
dant  près  de  quatre  ans  d’une  santé  très  satisfai¬ 
sante.  .  . 

Dans  les  cas  habituels,  les  heureux  effets  de  la 
splénectomie  ont  été  des  plus  rapides.  Ils  ont  suivi 
de  si  près  l’acte  opératoire  que  l’on  ne  saurait  parler 
de  la  coïncidence  d’une  rémission-  ou  même  d’une 

(1)  !<(;  sliock  opératoire,  les  hémorragies  provoquées  par  la 
dissociation  des  brides  de  périsplénite,  dans  une  observation 
l’ouverture  de  l’intestin  adhérent  à  la  rate  figurent  parmi 
les  causes  de  la  mortalité. 


PARIS  MEDICAL' 


ï6S 


aiiiélioraüon  spoiitance.  C'est  en  qnelqne  sorte  de 
jour  en  jour  qne  l’on  a  pu  apprécier  les  résultats,  en 
constatant  la  diminulion  de  la  jaunisse  et  de  l'uro- 
hilinurie  ainsi  que  celle  de  l’anémie.  L,es  auteurs 
italiens  ont  même  assisté  à  de  véritables  résurrec¬ 
tions.  Nous  avons  rapporté  dans  notre  premier 
travail  des  courbes  hématologiques  qui  sont  des 
plus  significatives  à  cet  égard.  Chez  un  malade  de 
Banti,  le  nombre  des  globules  rouges  s’éleva  de 
\  600  000  à  3  400  000  eu  l’espace  d’un  hiois  ;  il 
atteignit  3  000  000  à  la  fin  du  deuxième  mois  ;  .six 
mois  plus  tard,  011  notait  même  une  polyglobulie 
transitoire  de  6  480  000.  Dans  l’observation  de 
Umber,  c’est  en  quinze  jours  que  la  courbe  des 
hématies  s’éleva  de  2  500  000  à  4  500  000.  1/ opéré  de 
IVIicheli  monta  également  en  quinze  jours  de  1  800000 

A  côté  de  ces  faits  remarquables,  ,se  place  ki 
moyenne  des  cas  où  les  malades  gagnent  un  à  deux 
millions  en  trois  ou  quatre  semaines  et  jnettent  ciiui 
à  six  mois  pour  récupérer  un  chiffre  de  globules  et 
d’hémoglobine  sensiblement  normal.  Dans  quelques 
observations  enfin,  l’amélioration,  ciuoi(jue  mani¬ 
feste,  n’a  pas  été  suivie  d’une  guéri.son  hématologic|ue 
complète  ;  l’anémie  s’est  atténuée,  mais  ii’a  pas  com¬ 
plètement  tlisparu. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher  dans  les 
statisticjues  quels  effets  la  splénectomie  pouvait 
exercer  sur  la  résistance  des  globules  rouges  aux  solu¬ 
tions  hypotonicpies.  A  la  \-éritéj  les  observateurs  ne 
sont  pas  toujours  très  explicites  sur  ce  point  ; 
d’autre  part,  plusieurs  d’entre  eux,  comme  Antonelli, 
Huber,  se  bornent  à  constater  qu’avant  l’opération 
la  ré.sistance  des  hématies  était  .sen.siblenicnt  nor- 
En  règle  générale,  on  peut  dire  que  la  jragililé 
globulaire  est  consolidée  par  l’ablation  de  ta  raie. 
l’armi  les  faits,  les  plus  déihou.stratifs,  ,sc  placent 
l’ob.servation  de  Banti  où  la  rési.stance  s’éleva  de 
60  à  48  en  l’espace  de  six  mois  ;  celle  dé  Micheli, 
où  elle  monta  de  60  à  48  en  quinze  jours  ;  Fiori 
signale  un  accroissement  de  62  a  .fS  eu  cpiinze  jours 
également  ;  Thursfield ,  de  Oo  à  50  en  neuf  mois. 
Hanneiis  voit  la  courbe  remonter  de  77  à  5i,  Whi- 
pham  de  55  au  chiffre  normal.  Nous  eonstatons  de 
semblables  améliorations  chez  les  opérés  de  Mosse, 
de  (Iraaf  et  de  Winter.  Notre  malade,  qui  avait  une 
résistance  Een.siblemeiit  normale  avant  l’intervention 
(Hi=48-50,- Hj=46;  1-13  =  36),  conservait  les  mêmes'' 
chiffres  deux  mois  après  la  splénectomie.  Nous 
l’avons  retrouvé  quatre  ans  plus  tard  avec  une 
résistance  de  44,  40  et  28,  chiffres  manifestement 
accrus,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’hémolyse 
totale. 

En  regard  de  ces  observations,  où  la  splénectomie 
fut  suivie  d’un  renforcement  de  la  résistance  glo¬ 
bulaire,  il  en  est  d’autres  qui  signalent  de  la  fragilité 
longtemps  après  l’intervention  (Roth,  Kahn,  Daw- 
son).  Ces  faits  n’en  demeurent  pas  moins  l’exception, 
et  il  ressort  de  cette  étude  d’ensemble  que  chez  le 
plus  grand  nombre  des  opérés,  suivis  à  échéance 


lointaine,  la  splénectomie  eut  pourrésultatd’augmen- 
ter  la  ré.sistance  des-  hématies. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  autres  modifications 
sanguines  (leucocytose,  plaquettes,  corps  de  Howell 
Jolly)  dont  l’étude,  d’ailleurs  très  incomplète,  n’a 
donné,  jusqu’à  présent,  ciue  .des  ré,sultats  contra¬ 
dictoires,  et  nous  conclurons  cet  exposé  en  disant  : 
Dans  l’ictère  chronique  .splénomégalique,  les  sta¬ 
tistiques  opératoires  sont  des  plus  encourageantes, 
mais  on  ne  saurait  oublier  que  cette  affection  n’est 
point  de  celles  qui  comportent  un  pronostic  grave 
à  brève  échéance,  et  c’est  seulement  aux  fonnes  qui 
semblent  s’oriei;ter  progressivement  vers  l’anémie 
pernicieuse  que  l’on  doit  réserver  l’intervention 
chirurgicale.  De  nombre  des  guérisons  obtenues  dans 
ces  formes  sévères  est  assez  grand  à  l’heure  actuelle 
pour  faire  oublier  dans  les  statistiques  les  quelques 
observations  défavorables  dont  le  chiffre  maximum 
ne  dépa.s.se  pas  no  p.  100  et  qui  concernent  pre.sque 
exclusivement  des  cas  dése.spérés. 


Des  statistiques  sont'  d’une  interprétation  plus 
délicate  lorsqu’elles  rapportent  les  résultats  de 
la  splénectomie  dans  la  maladie- de  Banti]  la  raison 
en  e,st  pour  une  part  que,  sous  ce  nom,  elles  ont 
englobé  toute  une  série  d’observations  fort  dispa¬ 
rates  â  la  vérité.  Que  faut-il  entendre  en  effet  par 
maladie  de  Banti?  Pour  répondre  à  cette  question 
avec  epiclque  clarté,  il  convient  d’envisager  succes- 
.sivement  la  définition  de  Banti  lui-même  et  les 
comptes  rendus  des  chirurgiens  qui  ont  opéré  des 
«  maladies  de  Banti  ». 

D’après  Banti  (1894),  il  s’agit  d’une  entité 
morbide  très  particulière  qui  ne  dépend  ni  de  la 
.syphilis,  ni  du  paludi,snic,  ni  de  la  tuberculose,  ni  de 
l’alcoolisme,  et  dont  l’origine  est  complètement 
inconnue.  Cette  maladie  évolue  en  trois  stades  : 
une  première  période  de  trois  à  cinq  années,  unique¬ 
ment  caractérisée  par  l’association  d’une  grosse 
rate  et  d’une  anémie  ;  c’est  la  phase  dite  d’anémie 
splénique  ;  une  deuxième  période  très  courte  où 
l’on  constate  des  troubles  dyspeptiques- et  du  gon¬ 
flement  du  foie  ;  une  troisième  phase,  terminale, 
où  l’ascite  apparaît  et  le  foie  s’atrophie,  domiaiit  à 
la  maladie  les  traits  d’une  cirrhose  de  Daënnec. 
D’évolution  se  produit  invariablement  vers  la  mort 
par  hémorragie  ou  auto-intoxication,  la  durée  totale 
ne  dépassant  pas  sept  huit  années.  Au  point  de 
vue  pathogéniqüe,  il  s’agirait  d’une  infection  d’ori¬ 
gine  splénique  qui  aurait  secondairement  son  reten¬ 
tissement  sur  le  foie. 

Pour  prévenir  ce  retentissement  hépatique,  les 
chirurgiens  oi;t  enlev'é  bien  des  grosses  rates.  Da 
plupart  de  leurs  observations  se  ramènent  au  même 
type  :  ils  opèrent  des  anémiques  atteints  d’une  splé¬ 
nomégalie  qu’ils  considèrent  comme  représentant 
le  piemier  stade  de  la  maladie,  le  «stade  d’anémie 
splénique  •>,  et  ils  concluent  du  résultat  de  leur 
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intervention  qu’its  ont  nianifesteinent  enrayé  la 
marche  d’une  maladie  de  Banti.  F41  réalité,  quelles 
étaient  ces  grosses  rates  et  quel  avenir  réservaient- 
elles  aux  sujets  qui  en  étaient  porteurs?  Laissons  à 
part  les  eiTeurs  de  diagnostic  et  les  désastres'  qu'ont 
entraînés  l’ablation  d’une  rate  leucémique  de  même 
que  la  splénectomie  dans  les  cirrhoses  veineuses 
avérées.  Ne  retenons  ici  que  les  cas  favorables  qui 
ont  paru  justifier  le  terme  générique  d’anémie 
splénique. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  tout  d’abord  que,  sous 
cette  désignation,  on  a  opéré  jadis  bon  nombre 
d’ictères  chroniques  splénomégaliques.  Le  subictère 
(jui-  accompagne  cette  dernière  affection  n’est  pas 
toujours  très  accusé  ;  suivant  les  sujets,  l’impré¬ 
gnation  des  téguments  par  les  pigments  biliaires 
donne  des  résultats  fort  variables  et,  à  cet  égard,  il 
est  regrettable  que  le  dosage  de  la  bilirubine  dans  le 
sérum  sanguin  ne  .soit  pas  plus  souvent  pratiqué, 
car  lui  seul  peimettrait  de  préciser  exactement  les 
rap]jorts  de  l’ietère  chronique  spléuomégalique  et  de 
l’anémie  .splénique.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve 
(|ue  l’observation  de  MM.  Chauffard  et  J.  'l'roisier, 
qui  .signalent  dans  une  même  famille  l’anémie  splé¬ 
nique  chez  le  fils  et  l’ictère  chronique  splénomc- 
galicjue  chez  la  mère  ;  or,  contrairement  à  ce  que  lais¬ 
sait  supposer  l’examen  des  téguments,  le  sérum  du 
fils  renfermait  une  plus  forte  proportion  de  pigments 
1.)iliaires  que  le  sérum  maternel.  Comme  on  le  voit 
par  cet  exemple,  il  existe  entre  ranémic  splénique 
et  l’ictèré  chronique  spléuomégalique  une  parenté 
que  l’examen  du  sang  pousse  quelquefois  jusqu’à 
l’identité. 

Les  autres  rates  que  les  chirurgiens  ont  enlevées 
dans  ces  dernières  années  sous  le  nom  d’anémie 
splénique,  n’ont  pas  toujours  été  comme  autrefois 
d’origine  inconnue.  Depuis  que  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  pratiquée,  on  a  pu  donner  une  étiologie 
précise  à  un  très  grand  nombre  d’entre  elles  ;  le  rôle 
de  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire  est  devenu 
ainsi  prépondérant,  tandis  qu’au  second  plan  le 
paludisme  et  la  tuberculose  prenaient  une  place 
non  négligeable. 

Restentles  faits  d’apparence  e,s,sentielle  que,  faute 
d’une  désignation  meilleure,  Debove  et  Briflil  ont 
dénommés,  en  1891,  les*  splénoinégalies  primitives  ». 
C’est  dans  ce  dernier  groupe  que  se  range  la  maladie 
de  Banti  à  sa  phase  de  début,  cette  affection  étant 
par  définition  même  «  une  maladie  d’origine  incon¬ 
nue  ».  Mais  ici  une  question  se  pose.  Ces  .splénomé- 
galies  primitives  sont-elles  susceptibles  d’évoluer  vers 
une  cirrhose  du  foie,  autrement  dit  «  la  maladie  de 
Banti  existe-t-elle?  »  L’affection  étant  exception» 
nelle  dans  nos  régions,  il  a  été  difficile,  en  France 
tout  au  moins,  d’en  fournir  directement  la  preuve. 
On  sait  seulement  qu’à  côté  des  splénoinégalies 
primitives,  il  existe  des  grosses  rates  syphilitiques 
ou  paludéennes  qui  peuvent  tardivement  se  com¬ 
pliquer  de  l’apparition  d’mie  ascite  avec  cirrhose  du 
foie.  L’évolution  de  cés  «hépatites  d’origine  splé- 


nic]ue  »  (Chauffard)  semble  se  faire  suivant  le  schéma 
que  Banti  a  donné  en  1894,  et  c’est  pour  rendre  hom¬ 
mage  à  l’auteur  italien  que,  tout  en  discutant  la 
réalité  de  sa  maladie,  exceptionnelle  et  de  cause 
indéterminée,  011  a,  proposé  la  dénomination  de 
syndrome  de  Banti,  réuni.ssant  dans  un  même  groupe 
lotîtes  les  splénoinégalies,  d’origine  connue  on  incon¬ 
nue  qui,  à  un  moment  donné  de  leur  évolution, 
peuvent  se  compliquer  de  l’apparition  d’une  ascite 
et  d'une  cirrhose  du  foie. 

Les  statistiques  opératoires  qui  concernent  ce 
syndrome  comprennent  à  l’heure  actuelle  iilusieurs 
milliers  d’observations.  Certaines  sont  très  bril¬ 
lantes  :  ce  sont  celles  (jui  englobent  les  gros,ses  rates 
sans  cirrhose  hépatique,  que  l’on  a  extirpées  sous 
le  nom  de  maladie  de  Banti  à  la  pha.se  de  début  ; 
d’autres,  moins  favorables,  ont  leurs  résultats 
entachés  par  des  opérations  praticjuées  en  dernier 
espoir,  à  la  phase  d’ascite  et  de  cirrhose  du  foie. 
Cependant,  il  serait  injuste  de  méconnaître  que, 
même  à  cette  dernière  période  de  la  maladie,  des 
résultats  .encourageants  aient  été  obtenus  :  les 
observations  françaises  de  IMM.  Ouénuet  Duval  (  1 903) 
et  de  M.  Bérard  (1906)  peuvent  en  témoigner. 

Il  .semble  d’ailleurs  que  le  pronostic  opératoire 
se  soit  notablement  amélioré  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années.  Avant  1900,  la  mortalité  dtait  de 
31  p.  100  ;  Banti  a  même  rapporté  une  statistique 
de  38  cas  où  elle  atteignait  44,4  p.  100.  Fntre  1900 
et  1909,  nous  voyons  ce  chiffre  considérable  décroî¬ 
tre  progressivement  et  tomber  à  19  p.  100.  C’est  à 
cette  date  de  1909  que  Micheli  (g)  publie  son  impor¬ 
tant  rapport  où  le  lecteur  trouvera  un  historiciue 
fort  détaillé  de  la  splénectomie  dans  la  maladie  de 
Banti  {2).  Depuis  1909,  la  mortalité  s’est  encore 
abai.sséc;  Isaac,  en  1912,  réunit  49  cas  avec  un  chiffre 
d’imsuccès  de  16,3.  p-  100;  plus  récemment  (1916), 
I,ockwood  (3)  a  rassemblé  42  observations  dont 
trois  persoimellcs,  avec  une  mortalité  opératoire  de 
14,5  p.  100,  tandis  qvre,  relatant  les  résultats  de  la 
clinique  de  Mayo,  Balfour  (4)  donnait,  pour  31  inter¬ 
ventions,  le  chiffre  remarquablement  faible  de 
9,6  p.  100.  Giiïïu,  assistant  de  la  même  clinique, 
rapporte  de  son  côté  l’histoire  de  5  malades,  deux 
atteints  d’anémie  splénique  et  trois  à  la  phase  de 
cirrhose  avec  aScite  :  quatre  sur  cinq  guérirent 
complètement  par  la  splénectomie  ;  l’un  des  opérés 
ascitiques  était  en  excellente  santé  sept  années  plus 
tard. 

Un  certain  nombre  des  statistiques  américaines 

(1)  JIicmîLi,  Les  splénoinégalies  primitives  {Rapport  au 
XIX'' Congrès  de  médecine  inlern.,  llllan,  octobre  ly  'c,  103  p.). 

(2)  Consulter  également  les  rapports  de  MM.  Gilbert  et 
I.EUEiioULLET  et  de  M.  Itucii  au  Congrès  français  de  méde¬ 
cine  :  Itclations  du  foie  et  de  la  rate  en  pathologie  (11*’  session. 
Varis,  1910). 

(3)  Lockwüod,  T.  R,  West,  Surg,  Assoc.  Saint-I'cul,  décem¬ 
bre  lyiû., 

(d  Baleouiî,  Canad.  J.  M.  S,,  1916,  XL,  47- 
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intéressent  tout  particulièrement  les  anémies  .sf’lé- 
niques  de  Venjance.  Giffin  (i)  leur  a  consacré  en  1915 
un  important  mémoire  où  se  trouvent  mentionnées 
six  observations  de  splénectoniies  ;  l’une  d’entre 
elles,  pratiquée  par  Balfour,  concernait  un  enfant 
de  deux  ans  et  demi.  Le  même  auteur  signale  les 
heureux  effets  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la 
maladie  '  de  von  '  J  aksch-Luzet,  qu’il  range  'dans 
une  classe  à  part  en  raison  de  sa  formule  sanguine  ; 
il  en  rapporte  quatre  observations.  ■  ;» 

Notons  enfin  que  les  chirurgiens  américains 
détachent  du  groupe  des  anémies  spléniques  infantiles 
une  fonne  clinique  assez  particulière  qu’ils 
dénomment  la  rate  de  Gaucher  (2).  Ici  le  processus 
débuterait  dans  le  jeune  âge  et  serait  caractérisé 
par  une  infiltration  de  grosses  cellules  rondes  à  ni^yau 
pâle,  susceptibles  d'envahir  secondairemeniê  le 
parenchyme  du  foie.  Pour  prévenir  cet  envalûsse- 
ment,  Herzog  et  Mayo  ont  pratiqué  l'ablation  de  la 
rate  et  ont  obtenu  des  résultats  fort  encouragemits. 
S’agissait-il  dans  ces  observations  de  la  m^adie 
néoplasique,  fort  rare  à  la  vérité,  qui  a  fait  l’objet 
de  la  thè.se  du  professeur  Gaucher?  Il  est  permis 
d’en  douter.  Un  fait  domine  à  l’heure'  actuelle  la 
question  des  splénomégalies  infantiles  :  c’est  le 
rôle  fondamental  qu’exerce  à  leur  origine  la  syphilis 
héréditaire.  Cette  notion  étiologique,  dont  l’impor¬ 
tance  a  été  mi.se  en  lumière  par  le  professeur  Marfan, 
sert  dé  trait  d’union  entre  toutes  les  classifications 
quelque  peu  arbitraires  que  l’on  a  essayé  d’établir 
sur  tel  ou  tel  caractère  hématologique.  Elle  est 
capitale  .au  point  de  vue  thérapeutique,  car  elle 
nous  montre  la  place  qu’il  convient  d’accorder  à 
la  splénectomie  dans  la  thérapeutique  infantile. 
Intervention  d’exception,  l’ablation  de  la  rate  ne 
saurait  être  préconisée  qu’après  l’échec  du  traite¬ 
ment  spécifique.  ^ 

Il  nous  reste  à  envisager  un  dernier  syndrjOine, 
dont  la  conception  théorique  est  voisine  du  scli’éma 
établi  par  Banti.  C’est  le  groupe  des  splénomégalies 
qui  évoluent  sqns  autres  symptômes  que  des  hémor¬ 
ragies  gastro-intestinales  plus  ou  moins  répétées. 
On  a  prétendu  que  ces  hémorragies  relevaient 
d’une  thrombose  des  branches  afférentes  de  la 
veine  splénique  et  que  cette  thrombose  avait, elle- 
même  pour  point  de  départ  une  inflammation  .pri¬ 
mitive  de  la  rate.  Il  s’agirait,  somme  toute,  d’une 
fonne  fniste  de  la  maladie  de  Banti,  arrêtée  à  mi- 
chemin  sans  avoir  son  retenti,ssenient  habituel  jus¬ 
qu’au  foie.  Une  telle  concqrtion  trouve  ses  argu¬ 
ments  dans  les  examens  histologiques  de  MM.  Œttin- 
ger  et  Fiessinger,  qui  ont  suivi  en  quelque  sorte 
étape  par  étape  les  différentes  pha.ses  de  la  spléno- 
phlébite.  Elle  serait  de  nature  à  interpréter  des  faits 
cliniques  comme  celui  qui  a  été  dernièrement  rap¬ 
porte  par  MM.  Lereboullet  et  Faure-Beaulieu.: 

(il  Giffin,  Ann.  Surg.,  1915, -62,  676. 

(2)  IlAGOARD,  The  Journ.  0/  Amer.  med.  Assoc,,  vol.  LXIX, 
n“  2,  14  juillet  1917. 


C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  Balfour  (3)  a  été 
conduit  à  pratiquer  la  splénectomie  chez  un  malade 
qui  présentait  des  hématémèses  à  répétition.  Ce  sujet 
était  considéré  depuis  plusieurs  années  comme  atteint 
d’un  ulcère  de  l’estomac  et  avait  même  subi  inutile¬ 
ment  quatre  interventions  chirurgicales,  lorsque 
la  constatation  d’une  splénomégalie  dicta  une  cin¬ 
quième  opération.  Celle-ci  fut  couronnée  de  succès  ; 
les  hémorragies  disparurent  définitivement  à  la  suite 
de  la  splénectomie.  .  ' 

Des  faits  de  cette  nature  ne  peuvent  pas  être 
admis  sans  discussion.  En  pratique,  l’observation 
d’une  grosse  rate  qt  d’une  hématémèse  doit  faire 
surtout  songer  à  une  cirrhose  du  foie.  Voici  long- 
temps  que  le  professeur  Gilbert  a  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  des  hémorragies  gastro-intestinales  comme 
signe  avant-coureur  de  la  cirrhose  veineuse  anasci- 
tique.  D’ailleurs,  en  l’absence  d’une  lésion  hépatique 
avérée,  on  est  toujours  en  droit  de  se  demander, 
avec  Devé  et  son  élève  Cauchois,  si,  suivant  l’hypo¬ 
thèse  de  Rommelaere,  la  spléno-throinbose  n’e.st 
point  la  première  en  date,  l’itypertrophie  de  la  rate 
étant  alors  la  conséquence  et  non  point  la  cause  de 
l’oblitération  splénique.  La  splénectomie  comme  trai¬ 
tement  des  hématémèses  est  certainement  l’une  des 
plus  originales  interventions  qui  aient  été  pra¬ 
tiquées  au  cours  de  ces  dernières  années.  On  ne 
saurait  la  renouveler  sans  somuettre  le  malade  à  un 
examen  des  plus  approfondis. 


Nous  venons  de  rapporter  de  nombreuses  statis¬ 
tiques  opératoires  intéressant  successivement  l’ictère 
chronique  splénomégalique  et  le  syndrome  de  Banti. 
Que  peut-on  conclure  de  leur  étude  d’ensemble? 

Les  statistiques  qui  concernent  l’ictère  chronique 
splénomégalique  sont  certainement  les  meilleures  ; 
elles  donnent  une  mortalité  de  10  p.  100  lorsqu’on 
y  fait  rentrer  le  groupe  des  anémies  pernicieuses 
avec  grosse  rate.  Ce  chiffre  tombe  à  7  p.  100  si  l’on 
excepte  de  ce  dernier  groupe  quelques  observations 
dont  les  rapports  avec  l’ictère  chronique  splénomé¬ 
galique  sont  peut-être  discutables. 

Dans  la  maladie  de  Banti,  au  contraire,  les  meil¬ 
leures  statistiques  donnent  une  mortalité  de  14  à 
16  p.  100,  chiffre  d’autant  plus  élevé  que  certains 
cas  heureux  représentent  des  ictères  chroniques 
splénoniégaliques  méconnus  et  opérés  sous  l’éti¬ 
quette  d’anémie  splénique.  Il  est  donc  à  prévoir  que, 
dans  les  publications  ultérieures,  le  nombre  des 
splénectomies  pour  ictère  chronique  ira  en  grandis¬ 
sant  avec  des  résultats  de  plus  en  plus  favorables, 
et  ceci  au  détriment  du  syndrome  de  Banti. 

Ces  multiples  interventions  ne  présentent  pas 
qu’un  intérêt  thérapeutique.  Elles  ont  été  le  point 
de  départ  de  toute  une  série  de  recherches  de  labo¬ 
ratoire  qui  ont  contribué  à  marquer  la  place  bien 

(3)  BAumuK,  Splenectomy  for  repeated  gastro-intestinal 
lieiiiorrliages  {Antmls  oj  Surgery,  janvier  1917,  vol.  LXV,  n<>i). 


SULFOIDOL 


Soufre  colloïdal  chimiquemenl  pur 

Très  agréable,  sans  goût,  ni  odeur. 

Contient  0,10  centigr.  de  Soufre  colloïdal  par  cuiller-mesure. 


*  Le  SOUFEE  COLLOÏDAL  est  une 
9  des  formes  du  soufre  la  plus  SOlUÜle, 

Ila  plus  assimilable,  c’est  un  soufre  non 
oxydé,  c'est  sa  forme  VIVANTE. 

Cl©  __qni  fait  la  supériorité  du 
^  SULFOÏDOLi  sur  tous  ses  congé- 

Inères,  c’est  son  mode  de  préparation. 

En  effet,  U  ne  contient  pas,  comme 
dans  les  solutions,  des  acides  thioniques, 
A  ni  autres  dérivés  ocoygénés  du  soufre, 
“  c'est  ce  qui  e^çplique  son  ^OÙt  agréable 

Iet  sa  parfaite  cùnseroatlon. 

Il  se  dissout  dans  l’eau  pour  former 
un  liquide  blanc  comme  du  lait,  sans 
^  dégager  aucune  odeur  et  sans  qu’il  soit 

■  besoin  comme  dans  les  solutions  de  l’addi¬ 
tionner  d’essences  fortes  (eucalyptus). 

Par  le  procédé  spécial  M“  ROBIN, 

•  le  Soufre  colloïdal  reste  un 

colloïde,  qu’il  soit  desséché  ou  non, 

(parce  qu'il  peut  toujours  être  remis  en 
suspension  dans  l’eau,  qu’il  ne  oarle 
pas  de  composition  et  qu’U  présente 
^  tous  les  caractères  des  mouvements  | 


browniens  comme  on  peut  le  constater 
à  l’ultramicroscope. 

INDICATIONS  ;  S’emploie 

dans  1  ARTHRITISME  chronique, 

dans  I’ANÉIVIIE;  REBELLE, 
la  DËBII.ITÊ, 
en  DERMATOLOGIE, 

dans  la  FURONCULOSE, 
l’ACNE  duTRONC  et  du  VISAGE, 
les  PHARYNGITES, 
BROI^HITES.VAGINITESj 

uriètro-vaginites, 
dans  les  intoxications 

MÉTALLIQUES, 

SATURNISME, 

hyprargyrisiwe 

Le  SULFOIDOL  se  prépare  égale¬ 
ment  sous  forme  : 

1°  InjfBCtabÊB  (ninpoules  de  2  c.  cubes); 

2»  Capsules  glutinisées  (dosées  à  0,10  de 
soufre  colloïdal  pur  capsule); 

(  1  “  doséeà  1  / 1  Si:  pourf  liotiouB  ; 

3° Pommade\^°  dosée  à  2/loo  pour  soins  du 
(  visage  (acné,  rhinites); 

4o  Ovules  à  base  de  Soufre  colloïdal 

(vaginites,  urétro-vagln|tes). 


Laboratoires  ROPIN,  13,15, 31,  Rue  de  Poissy,  paris 
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distincte  en  nosologie  des  deux  groupes  de  grosses 
rates  que  l’on  confondait  naguère  sous  le  nom 
d’anémie  splénique.  A  la  description  de  la  rate  fibro- 
adénique,  qui,  suivant  les  propres  tenues  de  Banti, 
ne  comportait  ni  sidérose  ni  infiltration  pigmentaire, 
on  peut  aujourd’hui,  grâce  à  lasplénectomie,  opposer 
les  traits  essentiels  de  la  rate  hémolytique,  riche  en 
granulations  ocreuses  et  en  pigments  ferriques,  et 
cette  opposition  même  nous  pennet  de  classer  l’obser¬ 
vation  de  splénomégalie  hémolytique  avec  ictère 
que  Banti  a  rapportée  en  1911  comme  représentant 
le  premier  stade  de  sa  maladie.  A  en  juger  par  les 
caractères  histologiques  de  la  rate  extirpée,  ne  s’agi.s- 
sait-il  pas  ici  d’un  ictère  chronique  splénomégalique 
plutôt  que  d’une  «maladie  de  Banti  ■>? 

Sans  doute,  les  épreuves  biologiques  n’ont  point 
peniiis  chez  l’homme  de  dépister  dans  le  suc  splé¬ 
nique  la  présence  de  substances  hémolysantes,  mais 
du  moins  la  splénectomie  a-t-elle  contribué  à  éclaircir 
le  problème  de  la  fragilité  globulaire,  puisque,  en 
même  temps  que  le  chiffre  des  globules  rouges  reve¬ 
nait  à  sa  valeur  normale,  la  résistance  des  hématies 
se  relevait  chez  bon  nombre  d’opérés  ;  ce  fait  nou¬ 
veau  est  bien  en  accord  avec  les  constatations  cli¬ 
niques  et  expérimentales  que  nous  avons  jadis 
exposées  avec  M,  (hlbert,  lorsque  nous  défendions 
l’origine  splénicjue  de  la  fragilité  globulaire,  l'out  en 
montrant  l’importance  de  ces  données,  nous  avons 
signalé,  chemin  faisant,  les  exceptions  que  compor¬ 
tait  cette  règle  ;  elles  ne  sauraient  suiqrrendre  si  l’on 
envisage. la  rate  comme  l’un  des  éléments  du  sys¬ 
tème  hématolytique,  en  tenant  compte  des  sup¬ 
pléances  fonctionnelles  que  son  ablation  même  est 
susceptible  de  révéler. 

Cependant,  il  ne  faut  point  chercher  dans  la 
splénectomie  la  clé  de  tous  les  problèmes  que  sou¬ 
lève  l’observation  clinique  d’une  grosse  rate  et  d’une 
anémie.  Si  l’intervention  chirurgicale  a  largement 
éclairé  les  processus  d’hémolyse  et  de  sclérose  dont 
on  connaît  maintenant  les  conséquences  et  le  reten¬ 
tissement  sur  le  foie,  elle  n’a  point  suffi  jusqu’à  ce 
jour  à  révéler  leurs'facteurs  immédiats.  Les  recher¬ 
ches  bactériologiques  sont  restées  muettes  ou  con¬ 
tradictoires,  et  d’ailleurs  ce  serait  restreindre  singu¬ 
lièrement  leur  champ  que  de  les  limiter  au  terri¬ 
toire  de  la  rate.  L’observation  clinique,  et  l’épreuve 
de  '  Wassennann  nous  montrent  depuis  plusieurs 
années  le  rôle  prépondérant  que  joue  la  syphilis 
à  l’origine  de  l’ictère  chronique  splénomégalique 
aussi  bien  qu’à  la  base  de  l’anémie  splénique  :  cette 
notion  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue  au  moment 
où,  frappé  par  les  brillants  résultats  de  l’interven¬ 
tion  cliirurgicale,  on  serait  tènté  de  tout  solutionner 
par  la  splénectomie.  Enlever  tme  grosse  rate',  c’est 
combattre  la  maladie  sur  le  terrain  de  la  phyvSiologie 
pathologique,  ce  n’est  point  viser  son  étiologie. 


LA  DOULEUR 
CHEZ  LES  DYSPEPTIQUES 


le  D'  Félix  RAMOND, 


On  a  beaucoup  critiqué  Lasègue  de  considérer 
la  douleur  comme  la  compagne  obligée  de  toute 
dyspepsie,  envisagée  dans  son  sens  étymologique 
le  plus,  large.  Sans  doute  on  rencontre  parfois 
''des  affections  gastriques  graves,  comme  certains 
cancers  qui  évoluent  sans  douleurs  bien  nettes  ; 
mais  le  cas  est  exceptionnel,  et  nous  croyons  que 
la  plupart  des  dyspeptiques  souffrent  de  l’estomac, 
à  un  moment  donné.  La  douleur  acquiert  donc 
"de  ce  fait  une  importance  considérable.  Mais  sa 
.constance  à  peu  près  absolue  semble  la  rendre 
■banale  aux  yeux  de  beaucoup  d’entre  nous. 

Et  cependant  l’étude  de  cette  douleur,  l’ana- 
lyse'de  ses  caractères,  son  évolution,  .ses  locali¬ 
sations  qui  ne  sont  pas  le  seul  fait  du  hasard, 
permettent  de  tirer  des  conclusions  souvent 
;d’une  haute  importance,  tant  au  point  de  vue 
du  diagnostic  qu’au  point  de  vue  du  traitement. 
C’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  démontrer. 

Nous  distinguerons  deux  grandes  variétés  de 
douleurs  chez  les  dyspeptiques  :  les  douleurs 
irradiées  et  les  douleurs  non  irradiées,  purement 
'gastriques. 

'  I"  Douleurs  irradiées.  —  Elles  peuvent  être 
antérieures,  latérales  et  postérieures.  Les  dou- 
|.eurs  antérieures  sont  thoraciques  et  abdominales. 
■Les  premières;  sont  assez  nombreuses  ;  la  plus 
rîréquente  e,st  la  brûlure  œsophagienne  due  à  la 
régurgitation  œsophagienne  de  suc  gastrique  ou 
.pyrosis.  Elle  s’accompagne  très  souvent  d’autres 
:|ensations  douloureuses  :  constriction  préster¬ 
nale  et  des  espaces  intercostaux,  points  inter¬ 
costaux,  situés  surtout  à  gauche,  au-dessous  de  la 
pointe  du  cœur.  Une  constriction  intercostale 
précordiale  donne  l’impression  d’une  crise  d’an¬ 
gine  de  poitrine  fruste.  Les'  points  intercostaux 
font  croire  à  une  lésion  cardiaque  ou  pleurale. 
Ces  phénomènes  peu  connus,  que  nous  avons 
décrits  sous  le  nom  de  syndrome  œsophagien, 
expliquent  bien  des  erreurs  de  diagnostic  (i). 

Les  douleurs  irradiées  abdominales  sont  plus 
fréquentes.  Il  s’agit  souvent  d’une  hyperesthé¬ 
sie  abdominale,  à  prédominance  épigastrique, 
mais  diffusée  à  -toute  la  région  du  ventre,  avec 
réveil  des  points  abdominaux  :  points  cystique, 
cholédoco-pancréatique,  appendiculaire,  mésen- 

(i)  Télix  Ramoxd,  Carrié  et  I'etit,  be  syndroxne 
œsophagien  (SocjV/d  (te  hôpitaux  de  Paris  igr?). 
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tériqiies,  ovariens,  coliques,  etc.  Ces  douleurs 
sont  dues  p  Tirritation  à  point  de  départ  gastrique 
du  plexus  solaire  et  de  tous  les  plexus  sympa¬ 
thiques  abdominaux.  L,’état  émotif  et  nerveux 
favorise  leur  production.  I^a  paroi  abdominale 
est  alors  fréquemment  contractée,  d’où  gêne 
considérable  de  la  palpation. 

Un  de  ces  points  d’irradiation,  par  sa  constance, 
mérite  plus  qu’une  simple  mention  ;  c’est  le  point 
épigastrique,  qui  correspond  en  projection  au 
plexus  solaire  (Roux).  vSitué  à  peu  près  au  milieu 
de  la  ligne  ombilico-xiphoïdienne,  il  se  'rencontre 
non  seulement  dans  toutes  les  dypsepsies,  mais 
encore  aussi  dans  tous  les  processus  abdominaux 
douloureux.  Il  offre  donc  une  certaine  banalité  ; 
aussi,  de  tous  les  points  douloureux  étudiés, 
est-il  le  moins  important,  quoique  le  plus  constant. 

Ues  douleurs  irradiées  latérales  sont  constric¬ 
tives  ;  les  malades  ressentent  une  sorte  de  serre¬ 
ment  dans  les  hypocondres,  sous  la  onzième  côte, 
tantôt  d’un  côté,  tantôt  des  deux  côtés.  Ces  dou¬ 
leurs  constrictives  accompagnent' d’autres  dou¬ 
leurs  purement  gastriques  que  nous  étudierons 
tout  à  l’heure. 

I^es  douleurs  irradiées  postérieures  sont  dor¬ 
sales  et  lombaires.  Les  douleurs  dorsales  médianes 
le  long  des  aphophyses  épineuses  accompagnent 
le  syndrome  œsophagien.  Les  douleurs  para¬ 
vertébrales  sont  d’essence  gastrique;  elles  siègent 
soit  sur  le  bord  interne  des  omoplates,  soit  sur 
leur  partie  moyenne,  soit  enfin  à  leur  angle  infé¬ 
rieur.  Elles  sont  dues  pour  la  plupart  à  l’irradia¬ 
tion  douloureuse  partie  du  plexus  solaire,  et  re¬ 
montant  le  long  des  deux  nerfs  splanchniques  (i) . 
Les  douleurs  dorso-lombaires  sont  très  fréquentes  ; 
la  plus  importante  est  la  douleur  de  transfixion 
de  l’ulcère  rond  de  Cruveilhitr.  Les  douleurs  lom¬ 
baires  inférieures  accompagnent  d'habitude  lés 
ptoses  gastriques,  suivies  de  ptoses  abdominales. 

2”  Douleurs  non  irradiées.  —  Les  précé¬ 
dentes  douleurs  attirent  simplement  l’attention 
du  médecin  sur  l’estomac  ;  mais  elles  ne  donnent 
aucune  précision.  Certaines'  d’entre  elles  sont 
même  assez  banales,  et  peuvent  exister  en  dehors 
de  toute  affection  gastrique,  telles  les  douleurs 
abdominales.  Celles  qui  nous  restent  m  étudier 
sont  au  contraire  spécifiques,  et  trahissent  là 
souffrance  de  l’estomac  lui-mêiRe.  Lsur  impor¬ 
tance  est  donc  des  plus  considérables.  Certaines 
d'entre  elles  nous  permettent  même  4^  préciser 
le  siège  et  la  nature  de  l’inflammation  gastrique, 
Plusieurs  éléments,  d’ortjre  diftérent,  con- 
ditiormejit  douleur,  Ç’est  tout  d'abord  l’élé- 

(i)  PÉux  RAMow,  ïye«  dyspepsies, 


ment  nei-veux  ;  la  sensibilité  de  l’estomac  dé- 
p  end  en  grande  partie  du  plexus  solaire  ;  l’irri¬ 
tation  de  celui-ci  rendra  la  muqueuse  gastrique 
plus  douloureuse.  Or  toute  perturbation  abdo¬ 
minale,  quelle  qu’elle  soit,  retentit  sur  le  plexus 
solaire.  Il  n’est  pas  impossible  non  plus  que  ce 
plexus  subisse  l’action  des  infections  et  des 
intoxications  organiques  (I,aignel-Ivavastine)  ;  de 
sorte  que  quelques  douleurs  gastriques  peuvent 
traduire  non  seulement  la  névralgie,  mais 
encore  la  névrite  du  sympathique  solaire.  Certaines 
sensations  de  brûlures,  de  rongement  gastrique 
spontanées  ne  rappellent-elles  pas  par  leurs  carac¬ 
tères  ces  douleurs  périphériques  sympathiques 
des  plaies  de  guerre,  les  causalgies? 

Un  autre  élément  peut  entrer  en  ligne  de  compte  : 
c’est  la  diminution  de  sécrétion  du  mucus  gas¬ 
trique,  enduit  irrotectcur  naturel  de  la  muqueuse, 
ou  bien  la  précipitation  de  ce  mucus  par  un  excès 
d’acidité  chlorhydrique.  Mais  cet  élément  nous 
paraît,  comme  le  précédent  d’ailleurs,  d’impor¬ 
tance  tout  à  fait  secondaire.  L’élément  principal 
de  la  douleur  non  irradiée,  c’est  Vinflammalion  de 
la  muqueuse.  Broussais  le  premier  décrirdt  la 
gastrite  et  lui  -  donna  une  importance  capitale. 
Malheureusement  l’exagération  des  conclusions 
de  Broussais,  et  surtout  la  fausse  interprétation 
qu’il  donna  à  une  lésion  souvent  cadavérique, 
ruinèrent  rapidement  la  conception  de  cet  auteur. 
Plus  près  de  nous,  Hayem,  se  basant  sur  des  don¬ 
nées  anatomo-pathologiques  rigoureuses,  essaya 
de  réhabiliter  la  gastrite  ;  mais  ses  idées  furent 
vivement  combattues  par  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  notamment  par  Uebove  et  par  son  élève 
Soupault,  qui  rattachèrent  la  plupart  des  dyspep-' 
.aies  à  des  troubles  surtout  nerveux.  Notre  expé¬ 
rience,  basée  à  la  fois  sur  la  clinique,  l’anatonne, 
la  physiologie  pathologique,  nous  permet  de  croire 
que  l’inflammation  de  la  muqueuse  gastrique 
est  chose  des  plus  fréquentes.  Tantôt  il  ne  s’agit 
que  de  simple  congestion,  stade  prolongé  d’un 
état  physiologique  :  les  capillaires  sous-muqueux 
.se  dilatent,  se .  congestionnent  au  cours  de  toute 
■  digestion,  puis  reviennent  à  leur  état  normal  ; 
mais  cette  congestion  sous-mjuqueuse,  sous  une 
influence  parfois  très  banale,j  telle  qu’un  repas 
trop  copieux,  une  ahmentatiop  indigeste,  la  prise 
d’une  dose  de  viii  un  peu  forte,  peut  survivre 
quelques  heures  ou  davantage  à  la  digestion, 
Tantôt  au  contraire,  '  if  s’agit  d’une  véritable 
inflammation  des  muqueuses  glandulaire  et  dp 
recouyrement,  d’une  ggstrite,  Cqtte  gastrite, 
comrnè  la  conse,stion,  peirt  être  temporaire  ;  plus 
souvent,  lorsque  la  cause  persiste,  elle  passe  à 
l'état  prolongé  ou  même  chronique, 
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Or  toute  muqueuse  congestionnée  ou  enflam¬ 
mée  est  douloureuse  a  la  moindre  irritation  ;  et  la 
cause  d’irritation  principale,  dans  le  cas  particulier 
qui  nous  occupe,  c’est  lesuc  gastrique,  dont  les  deux 
fonctions  acide  et  peptique  expliquent  l’action 
nocive  sur  la  muqueuse  irritée.  D’une  façon 
générale,  il  semble  que  la  fonction  acide  soit  le 
facteur  le  plus  actif  ;  plus  le  suc  renfermera  d’a¬ 
cide,  plus  la  douleur  sera  violente  ;  d’où  cette 
notion  fausse  en  partie,  depuis  Reiclimann  et 
Ricder,  et  adoptée  par  beaucoup  de  cliniciens, 
qui  consiste  à  confondre  douleur  et  hyper¬ 
chlorhydrie.  Cette  conception  ne  tient  pas  compte 
de  l’autre  élément  irritatif,  l’élément  peptique, 
et  surtout  de  l’état  de  la  muqueuse,  dont  le  degré 
d’inflammation  conditionne  le  degré  de  réaction 
douloureuse, 

■  Ces  quelques  considérations  générales  nous 
ont  parri  nécessaires  pour  comprendre  la  valeur 
des  douleurs  puremeirt  gastriques  non  irradiées, 
et  que  nous  subdiviserons  en  douleurs  provo¬ 
quées  et  en  douleurs  spontanées. 

Des  douleurs  provoquées  par  la  palpation  se 
trouvent  aux  points  accessibles  de  l'estomac. 
Or,  dans  la  position  couchée,  qui  est  la  position 
la  plus  coHunode  pour  l'examen,  l'estomac  est 
surtout  palpable  au-dessous  de  l’appendice  xi- 
phoïde,  à  travers  la  languette  hépatique,  qui 
correspond  au  cardia  et  à, la  partie  supérieure 
dir  bord  droit  ;  sous  le  rebord  costal  gauche,  qui 
correspond  à  la  partie  inférieure  de  la  grosse 
tubérosité  ;  le  long  du  bord  externe  du  grand 
droit  gauche,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l’ombilic,  et  qui  corrcspoird  ù  la  partie  la  plus 
excentrique  du  bord  gauche  de  l’estomac  ;  au 
niveau  du  point  cholédoco-pancréatique  de 
Chauffard,  situé  à  la  haiiteur  du  cul-de-sac  ]i3do- 
rique  ;  et  enfin  sous  le  rebord  costal  droit,  clairs 
la  région  de  la  vésicule,  sous  laquelle  se  cache 
le  pylore,  dans  la  position  couchée  (i).  Nous 
désignerons  les  trois  premiers  points  sous  les  noms 
de  points  xiphoïdien,  sous-costal  gauche  et  de 
r hypocondre  gauche,  et  les  deux  derniers  sous  les 
noms  de  points  cholédoco-pancréatique  et  véslculo- 
pylorique.  Or  les  trois  premiers  appartiennent 
à  l’estomac  supérieur  ou  peptique,  et  les  deux 
derniers  à  l’estomac  inférieur  ou  muqueux  ou 
de  la  région  pylorique.  D’existence  des  uns  prouve 
que  la  gastrite  est  surtout  supérieure  ;  celle  des 
autres  mfmtre  au  contraire  que  la  gastrite. est 
surtout  inférieure.  Enfin  leur  constata,tion  géné¬ 
rale  sera  la  manifestatiori  d’une  gastrite  totale, 
Des  douleurs  spontanées  sont  celles  qu’éprovrye 

(j)  PÉwx  KAMO.xn  et  A,  Carmé,  I,a  radioscopie  gastrique 
apnîs  repa»  complet  (O'Ofirrfî  igiS), 


le  malade  au  cours  du  travail  digestif.  Il  est  diffi¬ 
cile  souvent  de  les  décrire  ;  car  le  dyspeptique 
les  dépeint  parfois  avec  un  luxe  de  détails  qui 
n’a  d’équivalent  que  l’imprécision  de  leurs  carac¬ 
tères.  Cependant,  d’une  façon  générale,  la  dou¬ 
leur  peut  être  rattachée  à  un  des  types  suivants: 
I"  sensation  de  poids,  de  gonflement  doulou¬ 
reux,  de  barre  transversale  ;  2°  sensation  de 
tortillement,  de  torsion,  de  tiraillement  ;  3°  sensa¬ 
tion  de  piqûre  d’épingle,  de  coup  de  canif  ou  de 
couteau,  de  déchirement  ;  4°  enfin  et  surtout 
sensation  de  brûlure.  Ces  sensations  peuvent 
rester  toujours  identiques,  chez  le  même  malade, 
et  alors  elles  prennent  une  importance  capitale, 
qu’il  serait  trop  long  de  décrire  ici.  D’autres 
fois,  au  contraire,  elles  subissent  quelques  modi¬ 
fications,  la  sensation  de  crampe,,  de  torsion 
pouvant  alterner  avec  la  sensation  de  brûlure. 

Pour  le  moment,  nous  ne  parlerons  que  de  la 
douleur  brûlure,  la  plus  fréquente  et  la  plis 
importante.  EJle  est  précoce,  immédiate  après 
le  repas  ;  retardée,  c’e.st-à-dire  n’apparaissant  que 
trois  quarts  d’heure  <à  une  heure  après  le  repa;i  ; 
ou  tardive,  suri'cnant  deux  à  trois  heures  après 
le  repas. 

Nous  avons  vu  que  cette  douleur  était  due  ,à 
l’action  irritante  du  suc  gastrique  sur  la  muqueuse 
enflammée.  Or  l’examen  radioscopique  montre 
très  nettement  que,  des  le  début  de  la  digestion, 
tout  le  fond  de  l’e.stomac  et  la  moitié  du  corps 
sont  remplis  par  la  bouillie  alimentaire,  alors 
que  les  liquides,  renfermant  le  suc  gastrique  libre, 
surnagent  et  occupent  la  partie  haute  du  corps 
et  la  plus  grande  portion  de  la  grosse  tubéro¬ 
sité.  Si  la  muqueuse  à  ce  niveau  est  irritée,  elle 
deviendra  aussitôt  douloureuse,  par  suite  de  ce 
contact  immédiat  avec  le  suc  gastrique,  sans  inter¬ 
position  du  chyme  alimentaire,  qui  constitue  une 
sorte  de  masse  de  pi'otcction  pour  la  muqueuse  vis- 
à-vis  des  sucs  digestifs  ;  d'oii  la  douleur  précoce.  Au 
bout  d’une  heure,  une  portion  de  la  bouillie  alimen¬ 
taire  a  été  expulsée  dans  l’intestin,  mettant  ainsi  à, 
découvert  une  partie  correspondante  de  la  mu¬ 
queuse  du  corps,'  et  l’exposant  à  l’action  du 
suc  gastrique  ;  d’où  la  douleur  retardée,  si  cette 
partie  de  muqueuse  est  enflammée.  Enfin,  au  bout 
de  deux  à  trois  heures,  il  ne  reste  plus  qu’un  peu 
de  chyme  dans  le  bas-fon'd-  gastrique,  le  liquide 
peptique  atteint .  alors  la  muqueuse  supposée 
irritée  "de  la  région  pylorique,  qui  est  située  au- 
dessus  de  ce  bas-fond,  d’où  la  douleur  tardive 
ou  pylorique, 

,  Da  dotdeur  gbe^  le  dyspeptique  mérite  donc 
d’être  prise  en  sérieuse  considération,  De  signi¬ 
fication  souvent  banale,  à  nn  premier  examen 
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superficiel,  elle  prend  bientôt  une  certaine  impor¬ 
tance,  si'  elle  est  bien  interprétée.  .Les  douleurs 
irradiées  attirent  l’attention  sur  l’estomac  ;  et  létir 
connaissance  permet  souvent  d’éviter  une  errerir 
de  diagnostic,  et  de  ne  pas  reporter  à  un  autre 
organe  l’origine  de  ces  douleurs.  Les  douleurs 
gastriques  non  irradiées  donnent  des  indications 
encore  plus  précises  ;  car  elles  aident  le  médecin 
à  localiser  sur  une  portion  de  la  muqueuse ,  le. 
maximum  de  l’inflammation  gastrique,  si  l’on 
veut  bien  admettre  avec  nous  la  réalité  et  da 
fréquence  de  cette  inflammation.  ( 


CONSULTATION  DERMATOLOGIQUE 

NÆVI  «  TARDIFS  » 

LE  TERRAIN  NÆVIQUE  ; 

LES  CAUSES  OCCASIONNELLES 

le  D'  H.  GOUGEROT,  & 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  ^  ' 

On  est  trop  habitué  à  croire  que  les  nac^i 
n’apparaissent  qu’à  la  naissance  ou  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  \ic,  suivant  la  définition  clds- 
sique;  Rayer,  par  ex.cmple,  appelait  nœvus  «  toutes 
les  altérations  congénitales  de  la  couleur  ou  de  là 
texture  de  la  peau  permanentes  et  limitées  à  une 
région  du  corps».  Pour  lui,  ks  deux  grands  cara.c- 
tères  cotnmuns  à  toutes  les  variétés  de  nævus, 
les  deux  éléments  constitutirs  de  ces  difformités, 
étaient  donc  ;  «  de  dater  delà  naissance  n:ên:.c  ^u 
sujet  ;  2”  de  ne  p>as  couvrir  la  totalité  des  tégu¬ 
ments».  Plusieurs  auteurs,  et  notamment  Hallo¬ 
peau,  ont  montré  «  que  tous  les  nævi  ne  sont  paas 
visibles  au  moment  de  la  naissance  ;  ils  peuvent  pe 
devenir  appréciables  que  prlus  tard,  souvent  même 
beaucoup  plus  tard  ».  Aussi  Hallopeau  comprend- 
il  sous .  le  nom  de  nœvus  toutes  les  néoplasies 
cutanées  bénignes  d’origine  embryonnaire.  Modi¬ 
fiant  la  définition  classique,  on  peut  donc  dire 
avec  Brocq  :  «  nous  désignons  sous  le  nom  ^e 
nœvus  toutes  les  difformités  cutanées  circon¬ 
scrites  »  ;  la  définition  suivante  rué  semble  encore 
plus  précise;  les  nævi  sont  toutes  les  difformités 
cutanées,  qu’elles  apparaissent  précocement  ou 
tardivement  ;  quand  ces  dernières  sont  identiqués 
à  des  nævi,  elles  apparaisseat  dès  les  prremiqrs 
mois  de  la  vie  (i).  ^  .. 

C’est  sur  cc-tte  apparition  tardive*  et  peu  ras- 

(i)  Pour  retude  des  nævi,  se  reporter  au  remarquable  article 
de  Risidansla  Pratique  dermatologique et  à  l’article  de 
Wilfrid  S.  Fox,  The  British  Journal  of  Dermalology,  igo6.  . 


-surante  des  nævi  à  l’âge  adulte  qtte  je  voudrais 
insister  brièvement. 


1  Voici  trois  exemples  de  nævi  tardijs. 

Une  jeune  ouvrière  de  vingt  ans  a  vu  aptptaraî- 
tre,  il  y  a  deux  ans,  sur  la  moitié  droite  du  cou, 
des  taches  brunes  ;  elles  augmentent  rapidement 
de  nombre,  de  grandeur,  de  coloration,  et  bientôt 
toute  la  moitié  droite  du  cou,  les  régions  sous- 
maxillaire,  sterno-mastoïdienne  droites,  etc.,  sont 
criblées  de  taches  brynes  disgracieuses  ;  la  limi¬ 
tation  est  brusque,  et,  sur  le  reste  du  corps,  au 
visage,  notamment,  cette  jeune  fille  n’a  que 
quelques  taches  de  rous.seur  vulgaires.  Elle  ne 


connaît  rien  de  semblable  dans  sa  famille  et  n’a 
jamais  eu  de  maladie  ;  en  particulier,  elle  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  de  troubles  surrénaux. 


Une  jeune  femme  de  trente  ans  voit  se  déve¬ 
lopper  depuis  quatre  ans,  sur  la  moitié  gatrche  du 
cou,  de  petits  angiomes  capillaires  plans,  rouge 
vif,  de  5  à  lo  millimétrés,  irréguliers  de  formes, 
isolés  ou  copfluant,  par  les  papillaires  pénicillés 
de  leurs  bords  ;  il  s’y  mêle  quelques  taches 
pigmentées  très  petites  de  '!  i  à  3  millimètres. 
.Depuis  un  an,  certains  points  se  décolorent,  sur 
une  surface  de  5  à  8  millimètres.  En  un  mot,  sur 
la  moitié  gauche  du  cou,  et,  là  seulemcrrt,  on 
retrouve  l’aspect  clinique  d’uiie  radiodermite 
chronique,  d’une  brûlure  par  le  .soleil,  d’un  xero- 
derma  pigmeniosum  ;  mais  il  n’y  a  pas  d’hyper- 
kératose  ;  ce  syndrome  est  survenu  sans  cause 
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connue,  notamment  saris  exposition  spéciale  à 
la  lumière  (i). 

Un  soldat  de  vingt-huit  ans  se  présente  à  nous 
avec  un  nævus  saillant  verruqueux  et  pigmenté 
typique  du  front,  descendant  un  peu  à  droite  de 
laligne  médiane  sur  le  nez,  le  long  de  la  narine  droite, 
jusqu’à  la  lèvre  supérieure,  et  donnant  quelques 
verrucosités  sur  la  paupière  inférieure  (Voyez 
figure).  Or  cet  homme  nous  affirm.c  que  ces 
lésions,  que  nous  crojdous  congénitales,  n’ont 
commencé  qu’il  y  a  cinq  mois,  donc  à  l’âge  de 
vingt-sept  ans  et  demi.  Il  nous  affirme  que  la  lésion 
progresse  actuellen;ent  de  mois  en  mois,  notam¬ 
ment  sur  les  bords  où  le  nævus  est  moins  pigmenté, 

.  plus  rose  et  moins  saillant.  C’est  ainsi  que  la 
progression  s’est  faite  de  haut  en  bas,  de  la  lisière 
du  cuir  chevelu,  en  descendant  sur  le  front,  puis  sur 
le  nez,  et  en  effet  les  lésions  sont  certainement  plus 
prononcées,  plus  saillantes  et  plus  épaisses,  plus 
pigmentées  et  plus  verruqueusesen  haut  qu’en  bas. 
Ua  radiothérapie  semble  avoir  arrêté  les  lésions. 

On  conçoit  combien  ces  '  apparitions  tardives, 
à  l’âge  adulte,  de  nævi  disgracieux  sont  pénibles  et 
peu  rassurantes.  Il  faut  les  connaître  pour  ne  pas 
faire  une  erreur  de  diagno.stic,  pour  ne  ],'as  éli-  - 
miner  le  nævus  par  principe,  parce  que  l’appàri- 
tion  est  tardive,  ce  que  nous  avons  vu  faire,  's 
Dès  qu’un  de  ces  nævi  tardifs  commence  à  appa¬ 
raître,  il  faut  prévenir  le  patient  ou  sa  famille  et 
réserver  le  pronostic  sur  l’extension  future. 

Peut-on  prévenir  ou  plus  exactement  enrayer  ' 
la  marche  extensive  de  ces  nævi?  Si  le  sujet  est 
hérédo-syphilitique  (et  les  næviqucs  le  sont  sou¬ 
vent)  (2),  on  pourrait  tenter  un  traitement  spé¬ 
cifique  du  terrain  hérédo-syphilitique  ?  Si  le  nævus 
se  développe  dans  une  région  exposée  à  la  lumière, 
on  protégera  cette  région  contre  les  rayons  lumi¬ 
neux.  Quant  au  traitement  des  nævi  tardifs  consti¬ 
tués,  il  est  le  même  que  celui  des  nævi  congé¬ 
nitaux  (3). 

*  » 

Da  connaissance  des  nævi  à  apparition  tardive 
dans  l’âge  adulte  permet  d’étendre  le  groupe  des 
næ'vi  et  d’en  rapprocher  des  syndromes,  difficiles 
à  classer,  qui  cliniquement  sont  semblables  ou 
identiques  à  des  malformations  congénitales  ; 
voici  trois  cas  de  ce  genre  : 

De  premier  est  un  blessé  âgé  de  trente-trois  ans, 
que  j’ai  observé  avec  MM.  Gleise  et  Bonnin.  vSept 

(i)  Un  cas  semblable,  observé  longuement,  sur  la  sœur 
d’un  médecin,  fut  le  commencement  d’une  sclérodermie. 

{2)  Gouoerox  et  Blum,  Nævus  et'liérédo-sypliilis  {Annales 
des  maladies  x>incHennA,  juillet  1914,  n"  7,  p.  518). 

1,3)  Voy.  le  traité  de  Brocq,  l’article  de  Rist  cité  ci-dessus,  etc  , 
et  notre  livre  :  I,a  dermatologie  en  clientèle  (chez  îlaloine), 
1917,  p.  719-721. 


mois  après  une  blessure  grave  de  la  partie  anté¬ 
rieure  et  supérieure  de  la  hanche  droite,  reçue  le 
18  août  1916,  blessure  grave  mais  qui  n’a  pu  léser 
aucun  nerf  ni  aucime  artère  importante  (4),  il 
voit  se  développer,  en  mars  1917,  un  angiome  sur 
le  membre  blessé.  Des  taches  rouges  ont  commencé 
par  le  pied  et  ont  remonté  peu  à  peu  ;  elles  sont 
donc  de  plus  en  plus  intenses,  à  mesure  que  l’on 
descend  de  la  hanche  vers  le  pied.  Actuellement, 
le  membre  inférieur  droit,  sur  une  large  bande 
antéro-externe  allant  du  pied  à  l’aine,  e.st  maculé 
d’angiomes  rouge-vif  ;  la  localisation  à  cette 
bande  est  presque  exclusive  ;  pourtant  on  voit 
des  taches  angiomateuses  légères  rose  pâle,  en 
dehors  de  cette  bande,  sur  la  jambe  et  sur  le 
thorax.  I^’angionie  est  rouge  vif,  plan,  «  capillaire  »  ; 
il  est  développé  dans  les  ré.seaux  anastomo:iqucs 
des  territoires  vasculaires  cutanés  ;  par.  consé¬ 
quent,  il  dessine  un  réseau  rouge  à  mailles  blan¬ 
ches  rondes.  Sur  le  dos  du  pied,  où  les  lé.sions  sont 
au  maximum,  l’angiome  forme  une  nappe  rouge, 
continue,  parsemée  de  ronds  de  peau  blanche 
intacte.  Au  pied  et  là  où  l’angiome  est  au  maxi¬ 
mum,  la  teinte  est  rouge  vif  uniforme,  homogène  ; 
vers  l’aine,  là  où  les  capillaires  et  capillaires  vei¬ 
neux  commencent  à  se  dilater,  à  devenir  angio- 
mateux,  la  teinte  est  rosée  et  l’angiome  naissant 
est  formé  d’un  réseau  intriqué  de  traits  rouges 
très  fins,  comme  des  fibres  d’ouate  rosées,  étalées 
sur  la  peau.  Après  vitropression,  la  teinte  angio¬ 
mateuse  disparaît...  Que  représente  ce  cas  sin¬ 
gulier  :  est-ce  vraiment  im  angiom.e  post-trau¬ 
matique?  Mais  comment  le  trauma  aurait-il  agi 
et  pourquoi  y  aurait-il  des  angiomes  en  d’autres 
points  que  le  membre  blessé?  —  Ne  serait-ce  jjas 
plutôt  une  coïncidence?  un  angiome  nævus 
tardif  se  développant  sur  le  membre  blessé?  — • 
ou  encore,  sur  un  terrain  prédisposé,  le  trauma 
n’a-t-il  pas  déclenché  la  tendance  nævique  de 
l’individu?  C'est  cette  dernière  hypothèse  que 
nous  admettons. 

De  second  malade  est  un  homme  de  vingt-huit 
ans.  Des  troubles  actuels,  localisés  au  membre 
supérieur  gauche,  seraient  survenus  en  mars  1915, 
à  la  suite  d’une  froidure,  d’après  le  malade  ;  il 
était  alors  au  front,  en  Meurthe-et-Moselle  ;  cou¬ 
ché  dans  l’eau  glacée  pendant  trois  heures  suivies 
de  trois  heures  de  faction  sur  un  pont,  il  e.st  ren- 

(4)  Pas  de  troubles  moteurs  ui  sensitifs,  pas  de  troubles 
des  réflexes,  etc.  Ba  seule  anomalie  est  que  le  membre  blessé, 

!  encore  moins  agile,  a  une  musculature  d’un  centimètre  de  moins 
de  pourtour  que  le  membre  sain  ;  notre  ami  A.  Charpentier 
a  fait  un  minutieux  examen  électro-diagnostique  et  il  n’a  trouvé 
rien  de  particulier  au  point  de  vue  de  la  contractilité  élec¬ 
trique  des  nerfs  et  des  muscles  des  membres  inférieurs. 
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lié  r.u  cantonncir.cut  le  très  gauche  engourdi  ;  il 
s’est  réchauffé,  a  eu  la  sensation  de  brûlure  ;  le 
lendemain,  tout  le  membre  supérieur  jusqu’à 
l’épaule  était  enflé  ;  il  a  continué  son  service,  le 
bras  restant -enflé  et  malhabile;  l’enflure  cessa  au 
bout  de  trois  sem.aincs  ;  il  fut  évacué  le  4  août  1915 
pour  bronchite  suspeete  et  gastro-entérite, . 

En  juin  1917,  toUt  le  bras  gauehe  est  rouge 
violacé  et  parcourir  d’un  réseau  veineux  bleuâtre, 
dilaté,  saillant  ;  la  teinte  rouge  violaeé  s’arrête 
assez  brusquement  au  moignon  de  l’épaule  ; 
il  n’y  a  pas  d’œdème  ;  au  contraire,  le  bras 
gauche,  moins  fort,  remuant  moins,  a  une 
musculature  moins  développée  et  son  pourtour 
mesure  26'^"\7,  alors  que  celui  du  bras  droit  mesure 
29 'centimètres  ;  le  pourtour  do  l’avant-bras  gau¬ 
che  mesure  27*^'", 5,  alors  que  celui  de  l’avant-bras 
droit  mesure  29''"',5.  Ee  malade  se  plaint,  de 
manquer  de  force  ;  de  fait,  la  force  explorée  est 
moindre  dans  le  bras  gauche,  surtout  dans  le 
pouce  et  dans  les  doigts,  ce  que  confirmera  l’exa¬ 
men  électrique.  Des  deux  côtés,  les  réflexes  ten¬ 
dineux,  radiaux  et  olécraniens  paraissent  plutôt 
diminués  et  les  réflexes  musculaires  paraissent 
plutôt  augmentés  (?).  Il  y  a  peut  être  hypoe,sdhésie 
très  légère  de  tout  le  membre  malade  au  tact  avec 
hyperalgé,sic  ;  il  n’y  a  pas  de  dis,sociation  syringo- 
myélique  de  la  sensibilité,  pas  de  troubles  tro¬ 
phiques  eutanés  ni  vaso-sécrétoires. 

D’examen  électrique  fait  par  A.  Charpentier, 
en  juin  1917,  montre  qu’au  courant  galvanique 
la  secousse  est  normale  et  brève  dans  tous  les 
muscles  du  membre  supérieur  gauche  ;  au  cou¬ 
rant  faradique,  l’excitabilité  est  conservée  dans 
tous  les  muscles,  elle  est  normale  dans  le  rond 
pronateur,  les  grand  et  petit  palmaires,  le  fléchis¬ 
seur  commun  profond,  le  fléchisseur  commun 
superficiel,  le  cubital  antérieur  ;  elle  est  légère¬ 
ment  diminuée  dans  le  long  fléehisseur  propre  du 
pouce,  le  court  abducteur  du  pouce,  l’opposant 
et  le  court  fléchisseur  du  pouee,  l’adducteur  du 
pouce,  le  court  fléchisseur  du  petit  doigt,  le  court 
abducteur  du  petit  doigt,  les  intero.sseux  dorsaux. 

On  ne  note  aucun  autre  trouble  ;  le  malade 
tousse,  dit-il,  un  peu  et  se  plaint  d’être  facile¬ 
ment  essoufflé,  mais  l’exàmen  cardiaque  et  pleuro¬ 
pulmonaire  clinique  et  radiologique  (Dedoux- 
Debard)  ne  révèle  aucune  anomalie  ;  le  pouls  est 
à  84,  la  tension  au  Pachon-Dian  est  de  11-7,5  ; 
tous  les  organes  sont  cliniquement  sains  ;  urines 
normales,  etc.  De  seul  antécédent  que  révèle  un 
examen  complet  est  une  pelade  en  1910,  avec 
repousse  de  cheveux  blancs. 

Que  conclure  devant  ce  Cas  bizarre?  ■ —  Ce  n’est 
pas  une  compression  médiastinale  ni  axillaire,  car 


il  n’y  a  pas -d’œdèir.e  —  ce  n’est  pas,  pour  la 
même  raison,  une  compression  provoquée.  — ^ 
Sont-cc  des  troubles  vaso-moteurs  consécutifs  à 
une  froidure?  —  Ne  serait-ce  pas  plutôt  un  nævus 
veineux  et  capillaire  à  développement  tardif,  le 
froid  ayant  favorisé,  sur  un  terrain  nævique  pré¬ 
disposé,  la  dilatation  des  veines  et  des  capillaires  ; 
les  troubles  parétiques  et  électriques  s’explique¬ 
raient  par  la  mauvaise  irrigation  de  là  partie  la' 
plus  éloignée  du  membre  (main)  et  par  l’inactivité. 
En  effet,  c’est  aux  nævi  veineux,  aux  «  varices 
congénitales  '>  que  cette  lésion  s’identifie,  et  nous 
avons  souvenance  d’un  hérédo-spécifique,  porteur 
de  cette  malformation  datant  des  premiers  mois, 
de  la  vie,  identique  à  celle  apparue  si  tardivement 
chez  notre  malade. 

I,e  troisième  cas  fait  la  transition  entre  les  deux 
cas  précédents  ;  en  effet,  le  malade  a  vu  sur  une 
froidure  du  pied  se  développer  un  angiome,  inter¬ 
médiaire  d’aspect  entre  ceux  des  deux  maladés 
précédents. 

Oc  malade  nous  a  été  envoyé  par  notre  eollègue  et 
ami,  le  professeur  Cestan,  que  nous  remercions  vivement. 
C'est  un  soldat  de  trente-deux  ans,  qui  a  eu  le  pied  gauche 
gelé  en  Belgique  vers  le  15  février  1915  ;  la  froidure  resta 
bénigne,  localisée  à  ce  seul  pied  gauche  ;  le  pied  se  tuméfia 
et  se  cyanosa  ;  il  eut  quelques  «  bulles  »  afi  gros  orteil, 
mais  il  n'eut  ni  ulcérations  ni  gangrène.  Peu  après,  le 
25  février  1915,  le  malade  était  évacué  pour  une  fièvre 
typhoïde  qui  évolua  sans  complications  et  dura  un  mois. 
Pendant  ce  temps,  la  froidure  guérissait  sans  inci- 

Des  douleurs  sciatiques  apparaissent  brusquement 
le  2  juin  1915,  eu  commençant  par  les  lombes,  et  actuel¬ 
lement,  M.  le  professeur  Cestan  note  les  symptômes 

«  1“  De  malade  est  atteint  de  claudication  légère  de  la 
jambe  gauche.  Il  dit  ressentir  des  douleurs  dans  tout 
le  côté  gauche  :  mollet,  hanche,  épaule  même,  région 
lombaire.  Il  ue  peut  cependant  guère  définir  le  caractère 
de  ces  douleurs  :  «  C'est  surtout"  dans  le  dos  que  cela  me 
«  fait  le  plus  souffrir  ;  on  dirait  quelque  chose  qui  monte, 

«  surtout  lorsque  je  marche.  » 

«  2“  Dans  la  station  verticale,  la  jambe  gauche  est  un 
peu  fléchie  ;  cette  flexion  s'exagère  par  la  flexion  du 
corps  en  avant  (signe  de  Néri). 

<1  3“  Des  réflexes  tendjiieux  (rotnliens  et  achilléens) ,  sont 
normaux.  , 

<1 4“  Da  jambe  gauche  paraît  u^  peu  plus  grosse 
que  la  droite  :  circonférence  à  10  centimètres  au-dessus 
de  la  tête  du  péroné,  à  droite  =  36  centimètres,  à 
gauche  =-  36<!"',5.  . 

«  5“  Des  réactions  électriques  sont  normales  ;  au  surplus 
il  n'y  a  pas  d'atrophie  musculaire,  pas  de  parésie  des 
muscles  de  la  janlbe  gauche. 

«  6"  liypoesthésie  à  la  piqûre  sous  la  plante  des  pieds, 
sur  le  dos  du  pied  et  la  malléole  externe  (territoire  du 
niusculo-cutané  et  des  plantaires)  ;  au  contraire,  sensi- 
i  bilité  normale  sur  la  malléole  interne  (région  du  saphène 
interne).  Pas  de  troubles  des  réflexes  cutanés. 

«  70  Pas  de  troubles  génitaux.  » 
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«Kn  résumé,  au  point  de  vue  neurologique, 
algie  de  la  jambe  gauche,  ayant  le  caractère 
d 'une  sciatique  d’intensité  modérée,  sans  alté¬ 
rations  névritiques  et  d’origine  périphérique, 
sans  signe  net  de  sciatique  radiculaire  ;  au  sur¬ 
plus,  état  mental  sinistrosique  superposé.  » 

I,,e  malade  remarqua  les  taches  rouge  violacé 
du  pied  quelques  jours  avant  le  début  de  la  scia¬ 
tique,  donc  en  mai  1915.  Ces  taches  ont  augmenté 
lentement  et  surtout  depuis  février  1918, 

En  mai  1918,  on  voit  sur  le  dos  du  pied  et  du 
cou-de-pied  gauches,  le  long  du  tendon  du  jambier 
antérieur,  une  douzaine  détaché?  confluentes  ;  sur 
le  milieu  du  bord  interne  de  la  plante,  trois  taches  ; 
une  traînée  sur  la  face  interne  (tibiale)  de  la 
jambe,  surtout  au-dessous  du  genou.  Ces  taches 
sont  roses,  bleutées,  violacées,  à  bords  déchi¬ 
quetés  irréguliers  ;  la  plus  grande  de  ces  taches, 
située  sur  le  dos  du  pied,  large  de  3  sur  5  centi¬ 
mètres',  est  bigarrée  de  violacé  et  de  rouge 
canniné.  Sur  plusieurs  taches  on  note  de  petites 
veinules  dilatées,  sinueuses.  Ces  taches  s’effacent 
complètement  à  la  vitropression  ;  elles  sont 
fixes  et  ne  présentent  aucun  trouble  de  sensi¬ 
bilité  :  le  diagnostic  d’angiome  capillaire  et  vei¬ 
neux  n’est  pas  douteux. 

Cette  disposition  est  à  cheval  sur  la  distribution 
périphérique  des  saphène  interne,  musculo-cutané, 
plantaire  interne.  Elle  correspondrait  plutôt 
•au  territoire  radiculaire  ou  médullaire  des  cin¬ 
quième  lombaire  et  première  sac  ée,  I,a  sciatique 
est  cliniquement  postérieure  à  l’apparition  des 
angiomes'  et  relève  \raisemblablement  de  la 
froidure  ;  mais  dans  la  suite,  elle  a  pu  avoir 
un  rôle  dans  le  déclenchement  de  ce  n  evus  tar.lif 
par  les  troubles  nerveux  qu’elle  a  provoqués. 

Ce  troisième  cas,  disais-je,  au  début,  fait  la  tran¬ 
sition  entrelesdeux  cas  précédents  parce  que,  étio¬ 
logiquement,  la  lésion  a  succédé  à  une  froidure 
comme  chez  notre  second  malade  et  parce  que, 
clmiqueinent,  elle  ressemble  surtout  à  hangiome 
du  premier  malade  par  ses  taches  isolées.  Clini¬ 
quement,  ce  troisième  cas  est  encore  intermédiaire 
entre  les  deux  prremiers  cas  ;  car,  si  la  figuration 
est  plutôt  celle  de  l’angiome  du  premier  malade, 
les  taches  sont  rose  bleuâtre  comme  l’est  la 
teinte  diffuse  du  bras  du  second  malade,  et  dans 
les  taches  violacées  de  teinte  homogène  s  :  dessinent 
quelques  veinules  dilatées  ébauchant  1  :s  dilata¬ 
tions  veineuses  qui  sont  si  '  prononcées  chez  notre 
second  malade. 


On  voit  cou-lien  la  connais.sancc  d'-,o^  nar.i 
t.’.rdi's  est  intércssr.u.tc  en  pratipio,  po'.ir  préciser 
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la  nature  exacte  d’états  qui,  sans  ce  diagnostic, 
resteraient  inclassés. 

Il  faut  appeler  nævi  les  lésions  cutanées  «  d’ori¬ 
gine  congénitale  »,  qu’elles  apparaissent  tôt  ou  tard, 
même  à  l’âge  adulte,  du  moment  que  ces  lésions  sont 
idenliques  â  des  lésions  congénitales.  Certains  indi¬ 
vidus  naissent  avec  un  terrain  mevique,  c’est-à-dire 
avec  des  nicvi  en  puissance  ;  ces  nævi  peuvent  ne 
pas  se  montrer  s’il  n’y  a  pas  une  cause  occasion¬ 
nelle;  î7s  y  a  des  causes  occasion¬ 

nelles  qui  éveillent  la  prédisposition  nœvique  et 
localisent  les  nævi  :  blessure  de  la  hanche  chez  notre 
premier  malade,  localisant  l’angiome  «  capillaire  » 
sur  le  membre  inférieur  blessé  ;  froidure  du  bras 
chez  le  second,  et  le  troisième  localisant  l’angiome 
veineux  et  capillaire  sur  le  membre  refroidi. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

Neutralisation  des  anticorps 
pneumococciques  par  les  exsudats 
infectieux  et  le  sérum. 

Rurus  Cor.E  (The  iieutralizatiou  of  aiitipneumococcus 
immune  boches  byinfected  e-xsudates  aiidsera,  The  Journal 
oj  cxperimenlal  medicinc,  i'"' octobre  IQ17)  se  propose  de 
démontrer  qu'il  existe  dans  le  sang  et  les  exsudats  des  ma- 
ladesinfectés  par  le  puenmocoque,  de  grandes  quantités  de 
substances  capables  de  neutraliser  les  anticorps.  Il  indique 
ensuitele  rôleimportant  quejonentcessubstances  au  cours 
du  traitement  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë  par  le  sérum 
spécifique.  I/anteur  a  d'abord  con.staté  chez  plusieurs 
malades  que  les  exsudats  d’empyèmes  n'avaient  aucune 
action  sur  le  pneumocoque,  alors  ‘  que  le  sang  montrait 
vis-à-vis  de  ce  même  microbe  des  propriétés  antitoxiques 
et  agglutinantes  très  marquées.  On  pouvait  expliquer  ce 
fait  en  disant  que  les  anticorps  avaient  existé  tout  d'abord 
dans  l'épanchement  pleural  et  cpi’ils  avaient  dû,  ensuite, 
être  absorbés  par  les  bacilles,  de  même  que  sont  absorbées, 
in  vitro,  par  les  microbes,  les  antitoxines  d’un  sérum 
immunisant.  Mais  l'auteur  prit  un  liquide  d’empyème 
qu'il  débarrassa  de  toutes  ses  bactéries  par  centrifugation 
et  chauffage  à  56“  et  il  rechercha  s’il  contenait  des  subs¬ 
tances  solubles  capables  de  fixer  les  antitoxines  d’un  sérum 
immunisant.  Les  expériences  montrèrent  d’une  façon 
frappante  que  le  contenu  des  enipyèuies  pouvait  ren¬ 
fermer  de  grandes  quantités  de  substances  inhibitrices 
des  antitoxines.  Quelques  exsudats  séreux  et  stériles 
n’ont  cependant  pas  présenté  ce  phénomène.  X,e  degré  de 
l’action  paralysante  de  ces  substances  sur  les  antitoxines 
dépend  apparemment  de  la  gravité  et  de  la  durée  anté¬ 
rieure  de  l'infection. 

Ces  observations  expliquent  pourquoi,  chez  les  ani¬ 
maux  partiellemént  immunisés,  les  infections  tendent  à 
se  faire  en  foyer  et  pourquoi  elles  restent  localisées 
chez  ceux  qui  sont  infectés  par  des  microbes  de  légère 
virulence. 

D’après  l’auteur,  dès  que  les  bacilles  commencent  à 
se  développer,  les  substances  inhibitrices  des  antitoxines 
apparaissent  dans  les  exsudats  inflammatoires.  Quand 
l’épanchement.. n'e.st  pas  rapiiemeat  ré3.rrbé,  ces  sub.s- 
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tances  s’accumulent,  si  bien  que,  finalement,  il  est  prati¬ 
quement  impossible  de  réaliser  une  asepsie  complète  du 
foyer,  tant  que  ce  foyer  ne  s’est  pas  ouvert  et  drainé  de 
son  contenu  riche  en  substances  neutralisantes  :  alors,  les 
bacilles,  n’étant  plus  protégés  contre  les  défenses  naturelles 
on  artificielles  de  l’organisme,  peuvent  enfin  être  vaincus. 

On  ne  peut  donc  atteindre  de  résultats  favorables  en 
traitant  ces  infections  avec  du  sérum  soit  intraveineux, 
soit  injecté  en  plein  foyer,  si  l’exsudât  pathologique  n’a 
pas  été  évacué  au  préalable,  ou  bien  il  faudrait  em¬ 
ployer  d’énormes  quantités  de  sérum  pour  saturer  les 
substances  neutralisantes  et  paralyser  les  bacilles  eux- 

L’auteur  s’est  demairdé  ensuite  si  les  substances  neu¬ 
tralisantes  des  antitoxines  apparaissaient  dans  le  sang  à 
la  suite  d’une  septicémie.  Il  injecta  des  pneumocoques  à 
des  lapins  et,  au  plus  fort  de  la  maladie,  examina  leur 
sang  privé  de  bacilles  par  filtration.  Il  constata  que  les 
substances  inhibitrices  des  antitoxines  pouvaient  se 
rencontrer  dans  le  sang  des  animaux  atteints  d’une 
septicémie  pneumococcique  grave. 

Il  employa  aussi  la  méthode  suivante  :  il  injectait  des 
pneumocoques  à  un  lapin  ;  puis,  quand  l’infection  a-vait 
atteint  son  maximum,  il  lui  injectait  du  sérum,  en 
même  temps  qu’un  lapin  témoin  recevait  la  même  dose 
de  sérum.  Il  prélevait  ensuite  un  peu  de  sérum  de 
chacun  des  deux  lapins  et  évaluait  leur  richc.sse  en  anti¬ 
toxines  en  se  basant  sur  le  pouvoir  agglutinant.  Chez 
l’animal  infecté,  le  pouvoir  agglutinant  était  beaucoup 
moins  marqué  que  chez  le  lapin  normal  et  pouvait 

Quand  du  sérum  est  administré  à  des  malades  grave¬ 
ment  infectés  par  le  pneumocoque,  les'autitoxines  dispa¬ 
raissent  aussi  très  rapidement,  et  cette  disparition  est 
probablement  due  à  la  présence  de  ces  substances  spé¬ 
ciales,  solubles  dans  le  sang.  Le  sérum  ne  devient  efficace 
que  lorsque  toutes  ces  substances  ont  été  neutralisées 
par  les  antitoxines.  Ces  substance,s  seraient  sécrétées  par 
les  bacilles  pendant  leur  développement  ou  mises  en 
liberté  après  leur  dissolution. 

I/étude  des  courbes  du  pouvoir  agglutinant  expliqi’.e 
pourquoi,  dans  certains  cas,  l’emploi  du  sérum  anti- 
pneumococcique  n’est  pas  suivi  de  résultats  satisfaisants, 
puisquq  les  variations  du  pouvoir  agglutinant  indiquent 
la  présence  ou  l’absence  de  l’immunité  humorale. 

L’auteur  termine  par  des  considérations  thérapeutiques, 
èi  un  malade  est  traité  de  bonne  heure  avant  qu’il  se 
soit  formé  ces  sub;il;ances  spéciales  inhibitrices  des  anti¬ 
toxines,  uhe  quantité  modérée  de  sérum  sera  suffisante, 
même  si  le  degré  de  l’infection  est  considérable.  Si,  au 
contraire,  la  maladie  dure  depuis  quelque  temps,  il 
existera  beaucoup  de  substances  neutralisantes  ;  il  faudra 
donc  beaucoup  de  sérum. 

En  conséquence,  il  importe  que,  dans  les  cas  graves, 
les  malades  soient  traités  de  bonne  heure  par  le  sérum  et 
que  la  dose  initiale  soit  considérable. 

L.  MahivI.in. 

Effet  calorique  des  balles.de  fusil. 

Ambroise  Paré  considéra  la  chaleur  produite  par  le 
projectile  pendant  sa  course  comme  une  fable,  et  pour 
justifier  cette  opinion  il  fit  tirer,  au  siège  de  Metz,  sur  des 
sacs  contenant  de  la  poudre.  Les  balles  traversèrent  les  sacs 
de  part  en  part  sans  enflammer  le  contenu.  Cette  opinion 
fut  corroborée  plus  tard  par  les  expériences  d’autres 
auteur.s,  qui  prouvèrent  qu’à  la  sortie  de  la  bouche  du 


canon  la  température  de  la  balle  dépa.sse  rarement  65 
à  950  et  souvent  elle  est  même  au-dessous  de  65“,  malgré 
le  frottement  qu’elle  subit  dans  le  canon  du  fusil,  et 
malgré  l’explosion  de  la  poudre.  Par  contre,  lorsqu’elle 
rencontre  une  résistance  assez  forte  au  bout  de  sa  course, 
sa  température  augmente  et  atteint  par-fois  un  degré 
a.ssez  élevé.  L’échauffement  de  la  balle  est  eu  rapport 
direct  avec  sa  vite.sse  et  la  résistance  des  objets  qu’elle 

Il’aprèslcs  profe.sscurs  Delorme  ctLaureut,  l’échauiîe- 
nu'iit  de  la  balle  détermine  rarement  des  briilures  et  est 
jirsuffisaut  pour  détruire  les  éléments  microbiens  de  la 


surface.  Pour  obtenir  la  destruction  du  tissu  par  réchauf¬ 
fement  de  la  balle,  il  faut,  outre  la  chaleur  produite  par  la 
résistance,  un  contact  suffisamment  prolongé  de  la  balle 
échauffée  avec  le  tégument  sur  lequel  elle  agit. 

L'observation  suivante  est  un  de  ces  cas  fort  rares,  et 
nous  croyons  intéressant  de  la  publier  (Kouindjy). 

Le  sous-lieutenant  X.,  cité  à  l’ordre  du  jour  et  décoré 
de  la  Légion  d'honneur  pour  faits  de  guerre,  fut  blessé 
en  Argonne  le  14  septembre  1914.  I,e  dossier  de  ce  blessé 
porte  comme  diagnostic  :  fracture  de  '  l’humérus  droit, 
fracture  incomplète  du  bord  postérieujj  de  la  cavité  glé- 
noïde  et  plaie  en  séton  de  la  cuisse  droij;e.  A  l’ambulance, 
le  blessé  se  rappelle  bien  que,  lorsqu’on  lui  enleva  ses 
vêtements,  il  entendit  distinctement  des  balles  tomber 
par  terre.  Comme  il  n’a  rien  senti  du  côté  de  sou  dos,  il 
pensa  que  ces  balles  provenaient  de  sa  cartouchière.  Ce 
n’est  qu’à  l'arrivée  à  l’hôpital  militaire  de  Toulouse,’  que 
le  chirurgien,  après  avoir  soigné  son  épaule  et  sa  cuisse, 
attira  son  attention  sur  la  présence  de  deux  petites  brû¬ 
lures  sur  le  dos,  au-dessous  de  l’omoplate  droite.  Ces 
brûlures  avaient  la  forme  de  deux  balles  allemandes  et 
présentaient  exactement  l’empreinte  de  ces  balles.  Ces 
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marques,  photographiées  par  nous  trois  mois  après  la 
blessure,  conservent  la  forme  des  balles  allemandes  et  ont 
l’aspect  des  brûlures  produites  à  l’emporte-pièce  chauffé 
au  rouge.  11  faut  admettre  que  réchauffement  de  ces 
baltes  fut  suffisamment  fort  et  le  contact  assez  prolongé, 
puisqu’elles  purent  attacjuer  la  peau  du  blessé  à  travers  la 
paroi  du  sac  et  des  vêtements,  qu’il  portait  à  ce  moment. 

Le  lieutenant  X.  pense  que  les  deux  balles  ont  été 
tirées  par  deux  fusils  différents,  car  la  direction  de  ces 
balles  n’est  pas  la  même.  Au  moment  d'être  blessé,  X.  se 
trouvait  à  genoux  et  les  Allemands  tiraient  à  la  fois  du 
côté  droit  et  de  derrière. 

L’examen  des  empreintes  montra  que  la  brûlure 
droite  fut  plus  profonde  que  la  brûlure  gauche  et  cpie  la 
première' porte  des  traces  nettes  d'ancienne  ampoule. 
Une  autre  caractéristique  de  ces  empreintes  est  que  leurs 
bords  .sont  plus  foncés  que  le  milieu. 

Quelle  pouvait  être  la  température  de  réchauffement 
des  balles  pour  occasionner  ces  brûlures?  Les  expériences 
du  professeur  Bruns,  de  Bruxellês,  ont  montré  que  cette 
température  peut  atteindre  de  130“  à  150°  pour  les  balles 
eu  plomb  et  de  200°  à  230“  pour  les  balles  à  chemise. 
Reser,de  son  côté,  trouva  que  la  température  de  réchauf¬ 
fement  du  projectile  ne  dépassait  par  220»  à  230».  Le 
degré  de  réchauffement  dépend  aussi  de  la  fréquence  du 
tir.  Ainsi,  en  tirant  100  coups  pendant  deux  minutes  et 
demie  avec  le  même  fusil,  on  peut  obtenir  une  tempéra¬ 
ture  égale  à  344“,  la  température  de  fusion  du  plomb.  Eu 
réalité,  ce  feu  rapide  est  plutôt  théorique  et  la  tempéra¬ 
ture  de  réchauffement  du  projectile  se  rapprocherait  des 
chiffres  donnés  par  le  professeur  Bruns,  c’est-à-dire  de 
130"  à  230“,  Cette  chaleur  est  largement  suffisante  pour 
expliquer  la  genèse  des  brûlures  de  notre  blessé. 

Traitement  de  la  diarrhée  chronique  des 
pays  chauds  par  l’héliothérapie  et  la 
thermothérapie  combinées. 

M.  A.  JOUIN,  médecin  de  classe  de  la  marine, 
niédecin-maior  des  ouvriers  coloniaux,  a  signalé  à  la 
Société  de  pathologie  exotique  (Voir  bulletin,  tome  XI, 
11°  I,  séance  du  9  janvier  1918)  un  cas  de  diarrhée 
de  Cochiucliine,  rebelle  à  tous  les  traitements,  et 
guérie  en  quelques  .semaines  par  l’héliothérapie 
marine  aidée  de  la  therniothérapie  (méthode  du 
Dr  Miramond  de  Laroquette). 

Il  s’agit  d’un  officier  de  marine  âgé  de  trente  ans, 
ayant  contracté  en  Extrême-Orient  mre  diarrhée 
chronique  nettement  caractérisée  ;  d’abord,  quelques 
selles  bilieuses  espacées,  '  devenues  ensuite  abon¬ 
dantes,  séreuses,  grisâtres,  ffinnéntées,  remplies  de 
bulles  gazeuses,  présentant  des  traces  d’aliments  non 
digérés  (fécules,  graisses,  fibres  végétales)  ;  pas  de 
ténesme,  ni  d’épreintes,  ni  de  mucosités  sanguino¬ 
lentes  :  pas  d’amibes  ni  de  kystes  amibiens  ;  ésosino- 
philie  =  I  p.  1000.  Il  ne  s’agissait  pas  davantage  de 
dysenterie  bacillaire. 

Le  malade,  très  aimaigri,  fut  soumis  au  régime  lacté 
ainsi  qu’à  des  traitements  variés  :  sulfate  de  soude, 
tamiigène,  hordénine,  sérmii  de  cheval  ;  ferments 
lactiques,  opothérapiques  et  pancréatiques.  Rien  ne 
fit.  Les  selles  restèrent  pâles,  fermentées,  extrême¬ 
ment  copieuses.  C’est  alors,  après  six  mois,  que 
M.  Jouin,  médecin-major  du  croiseur  auxiliaire  où 
l’officier  avait  repris  du  service  contrairément  aux 


conseils  que  plusieurs,  médecins  lui  avaient  doimés, 
eut  l’idée  d’appliquer  le  traitement  employé  déjà, 
dans  un  cas  semblable,  par  le  Miramond  de 
LAROQUR’rrE  (Voy.  Paris  médical,  1914). 

«Chaque  jour  le  malade  s’étendait,  le  ventre 
entièrement  découvert,  sur  le  roof  du  bateau,  exposé 
ainsi  aux  radiations  solaires  intenses  dans  cette 
région,  en  même  temps  que  les  parois  des  cheminées 
et  des  chaufferies  du  bâtiment  l’abritaient  contre  le 
vent.  Le  malade  restait  ainsi  une  heure  chaque  jour, 
l’après-midi  de  préférence,  «  à  faire  sa  cure  ».  Le  soir, 
dans  sa  cabine,  nous  fîmes  disposer  au-dessus  de  sa 
couchette  plusieurs  arceaux  sur  lesquels  étaient 
branchées  des  lampes  électriques  en  série  (lampes 
chauffantes).  Le  malade  exposait  ainsi  son  abdo¬ 
men  à  ce  bain  thermo-lumineux  environ  un  quart 
d’heure,  laps  de  temps  au  delà  duquel  la  chaleur 
rayonnante  devenait  insupportable.  » 

Au  bout  de  dix  jours,  l'amélioration  s’accentua 
rapidement  et,  ajirès  deux  ans,  l’officier,  qui  a  repris 
sa  vie  nonnale  et  mange  de  tout,  peut  être  considéré 
comme  guéri.  .  H. 

Adénomyome  de  la  cloison  recto-vaginale. 

L’adéuomyome  de  la  cloison  recto-vaginale  est  une 
tumeur  diffuse. constituée  par  du  tissu  musculaire  lisse, 
du  tissu  fibreux,  avec  ç;'i  et  là  de  petits  îlots  de  muqueuse 
identique  à  la  muqueuse  du  corps  utérin. 

Ces  îlots  sont  parfois  transformés  eu  de  petits  kystes 
sanguins  résultant  d’hémorragie  au  niveau  de  la  muqueuse 
lors  des  périodes  menstruelles  (ïnoMAS  S.  CunnEN 
(Baltimore),  Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin,  novem¬ 
bre  1917,  u'’32i,  vol.  XXVIII,  p.  343-349). 

Cette  tumeur,  au  début  très  petite,  arrondie,  d’un  centi¬ 
mètre  de  diamètre,  est  située  en  arrière  du  col,  auquel  elle 
adhère  eu  général.  Elle  s’étend  de  là  vers  le  rectum,  les 
ligaments  larges,  englobe  parfois  tous  les  organes  du  petit 
bassin  en  une  seule  masse.  Elle  peut  alors  déterminer  de 
vives  douleurs  par  compressions  nerveuses,  de  l’hydroné- 
phrose,  des  douleurs  lombaires  par  striction  des  uretères. 

Des  hémorragies  vaginales  ou  rectales  précèdent  ou 
accompagnent  parfois  ces  symptômes.  Elle  sont  cata¬ 
méniales,  résultent  de  suintements  sanguins  au  niveau 
de  formations  adénomateuses  ayant  fait  issue  à  travers 
les  muqueuses  vaginale  on  rectale.  Elles  revêtent  une., 
importance  toute  particulière  lorsqu’elles  surviennent  chez 
une  femme  ayant  antérieurement  subi  une  hystérectomie. 

.  L'auteur  propose  de  conserver  la  classification  et  les 
directives  du  traitement  qu’il  a  préconisées  en  1916. 

Suivant  leur  étendue,  il  répartit  les  adénomyomes  en 
I  quatre  classes  : 

1°  Petit  adénomyome  mobile  ; 

2“  Adénomyome  adhérent  à  la  face  postérieure  du  col 
et  à  la  face  antérieure  du  rectum  ; 

'  3°  Adénomyome  envahissant  le  col,  le  rectum,  les 

ligaments  larges  ; 

!  4“  Adénomyome  solidarisant  tous  les  organes  du  petit 

Quant  au  traitement,  c’est  : 

1°  L’extirpation  simple  lorsque  l’adéuomyome  est 
petit,  mobile,  facilement  accessible  par  le  vagin  ; 

2“  L’hystérectomie  abdominale  totale  avecdissectionsoi- 
'  giieusedesuretèressilatumeurgagnelesligamentslarges  ; 

'  3“  L’hystérectomie  totale  avec  résection  cunéiforme  de 

la  paroi  antérieure  du  rectum,  si  cette  surface  est  envahie  ; 
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4“  Avec  ro.-iootlon  d'mi  segment  du  rectum  si  le  calibre-' 
de  l'intestin  est  à  ce  niveau  trop  rétréci. 

Dans  les  autres  cas  où  tout  le  petit  bassin  est  envahi,  il 
sera  préférable,  dans  un  premier  temps,  de  pratiquer  une  " 
colostomie  à  gauche,  pour  enlever  dans  un  second  tenip.s-, 
rutérus,  le  rectum,  les  ligaments  larges,  lorsque  l’état  de' 
la  malade  le  permettra.  , 

Suivent  un  certain  nombre  d'ob.servation.s  très  détail¬ 
lées  et  très  démonstratives.  Benoiste  I’ii.loikb. 
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Séance  du  13  aoxii  u>i8. 

L’endocardite  scarlatineuse.  —  D’après  il.  P.  NonÉ- 
couRTjla  scarlatine  peut  faire  naître  des  endocardites  in¬ 
fectieuses  et  des  endocarditîs  simples  ;  celle, s-ci  (endo¬ 
cardites  scarlatineuses  proprement  dites)  .sont,  les  plus 
fréquentes.  Ou  les  observe  chez  les  enfants  et  lés  jeunes 
gens,  et  l’auteur  les  a  constatées  dans  5  p.  100  des  ca.s. 
Elles  débutent' assez  .souvent  au  cours  (i’uii  rhumatime  . 
scarlatin,  fruste  ou  nettement  caractérisé  ;  chez  les 
soldats,  ce  rhumatisme  s’est  compliqué  d’endocardite 
dans  38,  5  p.  kXj  des  cas. 

-  Iv’e'ndocardite  est  tantôt  précoce  (troisième  ou  .sep-l. 
tiènie  jour  de  la  scarlatine),  tantôt  tardive,  (troisième  ou--® 
cpiatrième  semaine).  Elle  ne  provoque  ni  troubles  fonc¬ 
tionnels  ni  troubles  subjectifs  appréciables.  I/auscul- 
tation  la  révèle  seule  :  elle  fait  constater  l’assourdissement 
du  premier  bruit  mitral,  assez  souvent  un  souffle  systo¬ 
lique  'et  présystolique-  précoces  et  passagers.  A  l’endo¬ 
cardite  mitrale,  s’associe  parfois  une  endocardite  aortique. 

Souvent  l’endocardite  évolue  vers  la  guérison.  Chez  les 
iuilitairc.s  observés,  elle  est  passée  deux  fois  sur  sept  à  : 
l’état  chronique  ;  chez  les  enfants,  l’installation  d’mie 
lésion  définitive  semble  plus  fréquente. 

..  A  l’endocardite  s’rssocie  assez  souvent  une  péricarditeÿ 
et  de  la  dilatation  du  coeur,  indice  d'un  syndrome  myo-'  - 
carditique  fruste. 

Un  vaccin  antigonococcique.  —  M.  G.  Baril,  médecin^ 
de  la  marine,  a  eu  recours,  dans  les  cas  de  gonococcie 
aiguë  ou  chronique,  à  un  nouveau  vaccin  préparé  par 
M.  Creuzù.  'Ce  vaccin  est  injecté  en  piqûres  iiitranius- 
culaires  à  raison  d’une  tous  les  deux  jours  ;  en  général, 
huit  injections  suffisent.  Les  trois  cents  ob.servatioiisg; 
recueillies  dans  les  hôpitaux  de  Itochcfort  et  de  ToulonV: 
auraient  donné  les  meilleurs  ré.sultats.  jj 

Eaux  minérales.  —  M.  Mkii.lÙRK  Ht  un  rapport  sur  des 
demandes  en  autorisation  d’exploiter  des  sources  d’eaux 
ininéralcs. 

Séance  (tu  20  août  igi8. 

Les  blessures  de  guerre  au  point  de  vue  niédico-C.  : 
légal.  —  M,  Etieinle  Martin,  professeur  à  I^yoïi,  conteste^’ 
dans  une  certaine  ine.sure  la  valeur  de  certains  signes,^ 
sur  lesquels  oii  base  le  plus  souvent  le  diagnostic  iiiédico-'*' 
légal  de  blessures  par  armes  à  feu.  Il  pense  que  ces  signes''; 
sont  trop  difficiles  à  constater  sur  des  blessures  déjà  net-)I 
toyées,  en  quelque  mesure,  pour  se  contenter  des  mé¬ 
thodes  habituelles  dhuvestigation.  C’est  ainsi  que  les  frag-  ; 
nieiits  de  poudre  qui  s’incnistcnt  dans  les  tissus  en  cas  de 
tir  à  courte  distance  sont  réfringents  et  peu  colorés.  Pour 
constater  uetteinent  l.cs  caractéristiques  de  la  plaie  con- 
tuse  par  arme  à  feu,  il  faut  tout  au  moins  se  servir  de 
loupe.  Les  tatouages  qui' accompagnent  ces  blessures 
seront  ainsi  mieux  distingués.  D’après  M.  Martin,  il  est  f 
encore  mieux  d’utiliser  la  photographie  et  notammentS- 
les  agrandissements  de  deux  à  trois  fois  en  surface.  Ce 
procédé  permettra  même  de  voir  des  détails  qui  échappent 
à  nos  sens.  De  même,  la  photographie  en  couleurs  serait- 
elle  dune  aide  précieuse,  et  aussi  la  photographie  stéréo¬ 
scopique,  qui  mettra  en  relief  les  décollements,  les  anfrac- 
tuosités  des  plaies,  etc.  La  photographie  est  entrée  depuis 
longtemps  déj  à  dans  la  technique  médico-légale  en  général  ;  ic¬ 
elle  sera  particulièrement  utile  dans  ce  cas  particulier.  S. 

L'éptthéllomatose  multiple  disséminée  des  ouvriers 
manipulant  le  goudron.  — M.Thibierge.  —  Hs’agitdepro-  É' 
ductions  épithélioniateuses  multiples,  en  général  de  petites  f 
dimensions,  ayant  l’apparence  de  tache;,  de  saillies  dures  s 
ou  même  de  petitesicornes,, parfois  ulcérées,  et  qui  appa-  ÎF- 


raissent  chez  les  ouvriers  exposés  à  être  éclaboussés  par 
le  goudron  dans  différentes  professions  ;  chez  ceux  qui 
manipulent  le  brai,  qui  goudronnent  les  traverses  de 
chemins  de  fer,  qui  fabriquent  les  agglomérés  de  charbon 
ou  la  paraffine,  qui  préparent  l’asphalte,  etc.  Ces  petits 
épithéliomas,  en  général  bénins,  se  localisent,  soit  sur  les 
parties  découvertes,  visage,  mains,  avant-bras,  soit  sur  les 
régioiLS  où  s’accumule  la  sueur,  comme  le  scrotum.  Là,  ihs 
donnent  quelquefois  lieu  à  des  délabrements  qui  néces¬ 
sitent  l’intervention  du  chirurgien.  M.  'l'hibierge,  quidécrit 
les  diverses  variétés  de  ces  tumeurs,  montre  des  moulages 
et  des  photographies  caractéristiques  de  ce  stigmate 
profe.ssionnel,  lequel  n’apparaît,  d’ailleurs,  que  chez  les 
ouvriers  auxquels  les  soins  de  propreté  sont  étrangers. 

Communications  diverses.  —  Travail  de  M.  Salva 
itERCADÉ  (rapporteur  M.  RicilELOT)  sur  certains  acci¬ 
dents  gynécologiques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  juillet  itjiS. 

La  sérothérapie  antigangréneuse..  —  Eu  suite  de  dis¬ 
cussion  sur  cette  question,  M.  JalaCUIer  cite  un  cas  de 
gangrène  du  membre  supérieur,  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  par  éclat  d’obus^  dans  lequel  l’association  djs-la  séro¬ 
thérapie  (sérum  de  Vincent  et  Stodel)  à  l’intervention 
chirurgicale  (désarticulation  de  l’épaule)  a  été  très  efficace. 

Contusion  artérielle.  —  Trois  observations  dues  à 
MM.  I.ACO.STE  et  Ferrier  (deux)  ainsi  qu’à 
M.  ViANNKY  (une),  et  rapportées  par  M.  Veau.  Il 
s’agit,  pour  les  deux  premières,  de  la  contusion 
de  riiuinérale  au  pli  du  coude  et  de  la  fémorale  dans  le 
canal  de  Hunter  ;  pour  la  troisième,  de  la  fémorale  à  la 
partie  moyenne.  L'hémorragie  qui,  dans  les  deux  cas  de 
MM.  Lacoste  et  Ferrier,  donna  lieu  à  l’intervention  révé¬ 
latrice  provenait  :  dans  le  premier  cas,  de  la  radiale  à  son 
origine  ;  dans  le  second,  d’une  branche  musculaire  de  la 
fémorale.  Dans  les  deux  cas,  l’hémostase  fut  assurée,  mais 
le  surlendemain  on  constata  les  signes  d’une  thromhose 
du  vaisseau  contusionné  sur  une  petite  zone,  ecchymo- 
tique  considérée,  la  veille,  comme  sans  grandeimportance. 
Nouvelle  intervention-:  mort  d’un  des  blessés  par  gan¬ 
grène.  gazeu.se,  malgré  l’amputation  pjécoce  du  membre. 

Four  M.  Veau,  la  conduite  à  tenir,  en  ca.s  de  contusion 
artérielle,  varie  suivant  que  la  contusion  est  projonde  ow 
minime.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  lier  c-t  réséquer  en 
m’importe  quel  point,  en  recourant  à  l’intubation  pour 
les  artères  importantes.  Dan.s  le  .second,  on  peut 
réséquer  les  artères  inutiles  comme  la  radiale,  la  cubitale, 
l’huméralc,  les  artères  de  la  jambe,  la  fémorale  en  bas  ; 
il  faut  être  plus  ré.servé  s’il  s’agit  de  l’axillaire,  la  poplitée, 
la  fémorale  en  haut,  et  s’il  y  a  doute,  laisser  la  prlaie 
ouverte  et  surveiller. 

Stupeur  artérielle.  —  Plusieurs  cas  commmiiqués  par 
M.  Veau  :  l’un  observé  par  lui-même,  un  autre  par 
MM.  Lacoste  et  Ferrier,  trois  par  M.  Vianney, 
M.  Veau  distingue  trois  degrés  de  stupeur  artérielle:  stade 
infime,  stade  de  stupeur  confirmée,  stade  de  stupeur  grave. 

San.'!  se  risquer  sur  lé  terrain  pathogénique  et  en  s’en 
tenant  .siiupkmcnt  au  point  de  vue  clinique,  M.  Veau 
croit  pouvoir  conclure  que  : 

1  "  La  stupeur  artérielle,  sans  lésion  des  parois,  peut 
supprimer  totalement  le  pouls  y 

2"  I/absence  de  pouls,  même  si  elle  est  constatée  au 
sphygmomanomètre  de  Pachon,  n’est  pas  une  preuve 
ab.solue  de  l’oblitéi’ation''anatoinique  de  l’artère  ; 

3“  De  cette  -absence  de  pouls  il  ne  faut  pas  conclure 
à  une  perte  fonctionnelle  du  vais.sepu  ; 

4"  Actuellement,  nous  n’ayons  pas  de  signes  cliniques 
pour  différencier  la  stupeur  de  la  thrombose  ; 

5“  La  stupeur  artérielle  ne  peijt  être' diagnostiquée 
qu’au  cours  de  l’intervention,  quand,  ou  constate  l’inté¬ 
grité  du  vaisseau  ; 

6“  Il  ne  faut  pas  considérer  comme  définitivement  per¬ 
due  une  artère  qui  ne  bat  pas  sous  les  yeux  du  chirurgien. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Veau  ne  croit  pas  à 
l’efficacité  des  divers  traitements  préconisés  ;  massage, 
atropine,  etc.  En  tout  cas  il  ne  faut  jamais  réséquer  une 
artère  en  é'tat  de  stupeur. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Pierre  Delbet  :  up 
malade  opéré  pour  une  hanche  à  ressort  dont  le  mécani.'îme 
a  pu  être  déterminé  exactement  par  l’opératicn.  —  M.  Sen- 
'eiîRT  :  cinq,  cas  de  greffes  nerveuses  hétéroplastiques 
(Nagedtte).  chez  des  blessés  de  guerre. 


■Le  Gérant;  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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•  REVUE  ANNUEUEE. 

L’OPHTALMOLOGIE  EN  1918 

le  D' F.  TERRIEN, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  mideciiie  de  Paris. 

Médecin-chef  du  centre  ophtalmologique  de  la  IX®  région. 

E’ activité  des  ophtalmologistes  ne  s’est  pas 
ralentie  au  cours  de  l’année  igi8.  Nous  devons 
tout  d’abord  mentionner  la  séance  d’ophtalmo- 
iogie  de  guerre,  tenue  le  19  mars  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  du  Val-de-Grâce,  sous  la  présidence  de  M.  le 
médecin  inspecteur  Février,  pour  laquelle  trois 
rapports  avaient  été  préparés. 

Brûlures  oculo-palpébrales.  —  Elles  for¬ 
maient  l’objet  du  premier  rapport,  confié  à 
M.  Cerise  (i). 

Il  faut  distinguer  dans  les  brûlures  de  guerre 
deux  aspects  :  1°  la  lésion  causée  par  une  flamme  ; 
2°  la  lésion  produite  par  une  explosion  avec 
projection  de  grains  de  poudre,  de  débris  de  toutes 
sortes. 

Ee  traitement  primitif  doit  viser  à  la  cicatri¬ 
sation  rapide,  le  traitement  secondaire  à  la  restau¬ 
ration  des  lésions  secondaires. 

Brûlures  non  souillées.  —  Calmer  la  douleur, 
prévenir  l’infection  et  hâter  la  cicatrisation,  telles 
sont  les  trois  indications. 

Brûlures  souillées.  — Dans  ces  cas,  il  est  pré¬ 
férable,  avant  de  commencer  le  traitement  à 
l’ambrine,  de  maintenir  pendant  quelques  jours 
des  pansements  humides  de  sérum,  renouvelés 
deux  fois  par  jour,  afin  de  permettre  aux  divers 
corps  étrangers  superficiels  de  s’éliminer.  On 
devra  éplucher  soigneusement  la  plaie. 

Dans  ces  deux  classes  de  brûlures  par  agents 
calorifiques,  surtout  dans  la  dernière,  on  fera 
toujours  une  injection  antitétanique. 

Dans  les  brûlures  'par  agents  chimiques  (solides, 
mélinite),  on  enlèvera  les  fragments  le  plus 
rapidement  possible  et  le  plus  complètement,  on 
s’abstiendra  des  lavages,  et  l’on  traitera  les  lésions 
cbrnéennes  comme  un  ulcère  de  la  cornée.  Traiter 
le  cul-de-sac  inférieur  avec  des  corps  gras  renou¬ 
velés.  • 

Aptitude  physique.  — ■  C’était  l’objet  du 
second  rapport  confié  à  M.  Dor  (2).  Celui-ci  a 
proposé  de  procéder  à  quelques  remani.ments 
des  articles  77  et  92  de  l’instruction  sur  l’aptitude 

(9  Cerise,  Étude  clinique  et  thérapeutique  des  brûlures 
oculd-palpébrales  dé  guerre  par  des  agents  solides,  liquides, 
gazeux  (Séarice  d’ophtalmologie  de  guerre,  19  mars  1918). 

(2)  DOR,  Utilisation  et  répartition  des  hommes  atteints  de 
défauts  d’acuité  visuelle  dans  l’armée  (Séance  d’ophtalmologie 
de.guerre,  19  mars  1918).  .  . 
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physique  du  i®’’  avril  1916  et  en  expose  les  motifs. 

Plaies  orbito-sinusiennes  d  e  guerre.  — r 
C’était  l’objet  du  troisième  rapport,  dû  à  M.  Va¬ 
cher  (3).  :  ■ . 

M.  Vacher,  après  une  courte  description  de  la 
cavité  orbitaire,  de  son  pourtour  et  de  ses  parois, 
pour  limiter  la  région  où  peuvent  se  produire 
les  plaies  orbito-sinusiennes,  suppose  deux  plans 
perpendiculaires,  l’un  horizontal  passant  par  la 
partie  supérieure  de  l’orbite,  l’autre  vertical 
tangent  au  sommet  de  l’orbite,  à  angle  droit  avec 
le  premier. 

Dans  les  blessures  orbito-sinusiennes  avec 
corps  étranger,  on  s’assurera  de  la  présence  du 
corps  étranger  par  la  radiographie  et  l’électro- 
aimant. 

Ee  diagnostic  des  blessures  sans  corps  étranger 
est  plus  facile  :  le  projectile  ayant  perforé  de  part 
en  part,  il  suffit  d’étudier  son  trajet  et  de  se 
retîdre  compte  des  tissus  traversés. 

Dans  le  cas  de  blessures,  orbito-sinusiennes 
sans  lésion  apparente  avec  conservation  de  la 
vision,  aucune  intervention,  aucun  sondage,  si 
la  radiographie  ou  la  radioscopie  ne  montrent  pas 
de  corps  étranger,  si  le  trajet  ne  suppure  pas. 
Pour  les  blessures  de  l’orbite  et  du  sinus  frontal, 
V acher  conseille  : 

1°  Ee  nettoyage  aseptique  parfait  de  la  région 
blessée  ; 

2°  Si  la  paroi  est  simplement  enfoncée  sans 
complication  endo-cranienne,  de  ne  procéder  à 
son  relèvement  qu’après  s’être  assuré  que  la  plaie 
n’est  pas  infectée  ; 

30  Si  la  paroi  osseuse  est  broyée,  d’enlever 
toutes  les  esquilles  libres,  de  respecter  les  esquilles 
adhérentes  et  de  tamponner  légèrement  le  sinus  ; 

4°  Si  tout  se  passe  normalement,  de  cesser  le 
tamponnement  du  sinus  s’il  ne  suppure  pas  ; 

5°  Si  au  contraire  la  cavité  sinusienne  suppure, 
de  drainer  par  le  nez,  en  élargissant  le  canal  naso- 
.  frontal,  afin  d’en  assurer  le  drainage. 

Ees  blessures  orbito-sinusiennes  maxillaires 
sont  moins  dangereuses  que  celles  qui  frappent 
le  sinus  frontal;  il  suffit,  pour  drainer  le  sinus 
maxillaire,  d’effondrer  la  paroi  interne  du  sinus  au 
ras  du  plancher  nasal,  afin  de  le  transformer  «  en 
une  véritable  cavité  accessoire  du  nez  >>  dont  le 
lavage  est  très  facile  avec  une  sonde  recourbée. 

Ees  blessures  de  l’orbite  et  des  cellules 
ethmoïdales  sont  particulièrement .  difficiles  ..à. 
soigner  et  réclament  presque  toujours  la  présence 
d’un  rhinologiste  ;  de  même  pour  les  blessures  de 
l’orbite(  et  du  sinus  sphénoïdal  qui  sont  les  plus 

(3)  Vacher,  I.es  plaies  orbito-sinusiennes  de  guerre  (Scarce 
d’ ophtalmologie- de  guerre,  ig  mars  1918). 
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graves,  parce  que  le  projectile,  pour  arriver  jus¬ 
qu’à  cette  profondeur,  a  dû  traverser  des  organes 
importants,  variables  suivant  sa  direction,,  et 
parce  que  sa  présence  dans  le  sinus  sphénoïdal 
peut  donner  lieu  à  des  complications  ehdo- 
craniennes.  Il  faut  extraire  les  corps  étrangers  du 
sinus  sphénoïdal,  si  c'est  à  leur  présence  qu’on 
peut  attribuer  la  sinusite. 

M.  De  Dapersonne  attire  l’attention  sur  les 
méningo-encéphaUtes  ou  abcès  cérébraux,  consé¬ 
cutifs  à  des  sinusites,  et  conseille  les  interventions 
précoces  avec  le  rhinologiste. 

Sidérose  oculaire.  —  On  désigne  sous  ce 
nom,  on  le  sait,  les  désordres  provoqués  par  la 
présence  d’un  corps  étranger  métallique  dans 
l’intérieur  du  globe  oculaire.  M.  Mawas  a  étudié 
les  lésions  anatomiques  observées  avec  de  très 
belles  planches  à  l’appui  (i). 

Réfraction  dans  la  série  animale.  — 
M.  E.  Dandolt  étudie  l’influence  de  l’âge  sur. la 
réfraction  statique  de  l’œil  et  montre  que  si  la 
réfraction  dynamique  (accommodation)  diminue 
toujours  avec  l’âge,  la  réfraction  statique,  au  lieu 
de  diminuer,  peut  augmenter  (2). 

Rochon-Duvigneaud  poursuit,  par  l’étude 
des  coupes  en  séries,  ses  recherches  d’ana¬ 
tomie  comparée  sur  la  réfraction  des  yeux  des 
oiseaux  (3). 

Nystagmus.  —  MM.  Aubineau  et  Denoble 
étudient  le  nystagmus  et  le  nystagmus-myoclo- 
nie  dont  ils  ont  déjà  rapporté  une  observation,  il 
y  a  plusieurs  années  (4). 

Ils  concluent  de  leur  travail  qu’ü  existe  bien 
une  variété  de  nystagmus  indépendants  de  l’état 
oculaire  et  de  l’état  labyrinthique,  et-  qu’il  est 
logique  de  faire  rentrer  dans  le  cadre  des  myoclo¬ 
nies  :  1°  parce  que  les  autopsies  jusqu’ici  pra¬ 
tiquées  n’ont  pas  permis  de  découvrir  des  lésions 
des  centres  nerveux  ;  2°  parce  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’oscillations  rythmiques  régulières,  mais  de 
secousses  cloniques,  irrégulières,  tantôt  à  ressort, 
tantôt  ondulatoires,  changeant  à  chaque  moment 
d’amplitude,  variant  à  chaque  examen,  et  quel^uo- 
fois  au  cours  du  même  examen  ;  3°  parce  qu’ au¬ 
tour  du  nystagmus,  pouvant  exister  seul,  peuvent 
s’ajouter  d’autres  secousses  dans  d’autres  muscles 
(contractions  fibrillaires  des  orbiculaires,  secousses 
intéressant  les  muscles  de  la  nuque  et  du  cou)  ; 
40  parce  que  le  caractère  congénital  héréditaire  et 
familial  du  nystagmus  exprime  im  état  de  dégé- 

(1)  Mawas,  Séance  d’ophtalmologie  de  guerre,  19  mars  igi8. 

(2)  E.  Eaijdolt,  Archives  d’ophtalmologie,  1918,  p.  i. 

(3)  Rochon-Duvigneaud,  Société  d'ophtalmologie  de  Paris, 
juin  1918. 

(4)  Aubineau  et  Eenoble,  Archives  d’ophtalmologie,  1918, 
p.163. 


nérescence  qui  est  le  caractè^-e  commun  des  états 
myocloniques  (Raymond) . 

Vaccination  antityphoïdique  et  lésions 
oculaires.  —  On  a  exceptionnellement  observé, 
après  la  seconde  ou  troisième  injection,  des  irido- 
choroïdites  purulentes,  attribuables  à  une  mau¬ 
vaise  préparation  du  vaccin,  à  une  faute  opératoire 
ou  à  une  infection  latente  du  sujet  (5).  Prélat 
rapporte  tme  observation  d’irido-cyclite  primi¬ 
tive  bilatérale,  à  forme  plastique,  mais  il  s’agissait 
d’un  syphilitique  et  le  vaccin  semblait  avoir  joué 
seulement  un  rôle  adjuvant  dans  l’évolution  des 
lésions  (6) . 

Plaies  du  globe  oculaire.  —  Da  gravité 
particulière  des  plaies  de  guerre  au  niveau  de  l’œil 
ne  laisse,  dans  beaucoup  de  cas,  aucun  espoir 
pour  la  vision  ;  bien  plus,  elle  entraîne  l’énucléation, 
d’où  perte  double  :  suppression  de  la  vision  d’un 
œil,  difformité  très  apparente  qui  sera  incom¬ 
plètement  masquée  par  une  prothèse  immobile. 

Mais  très  souvent  la  vision  est  irrémédiablement 
perdue  sans  que  le  globe  soit  détruit  en  totalité  : 
les  lésions,  trop  importantes  pour  permettre  la 
conservation  totale,  restent  limitées  au  segment 
antérieur.  Dans  ces  cas,  nous  avons  appliqué  au 
globe  les  mêmes  règles  de  conduite  qu’aux  autres 
régions  orbitaires  ù  intervention  d’urgence,  résec¬ 
tion  de  tous  les  tissus  lésés  à  la  limite  des  tissus 
sains,  conservation  de  tout  ce  qui  peut  être  con¬ 
servé,  suture  primitive  ;  c’est  la  résection  du  seg¬ 
ment  antérieur,  que  Duverger  conseille,  comme  le 
meilleur  traitement  d’urgence  des  plaies  de  guerre. 

Elle  a  été  pratiquée  24  fois  pour  10  énucléations 
et  7  éviscérations  sur  150  plaies  pénétrantes  du 
globe  et  a  donné  à  l’auteur  d’excellents  résul¬ 
tats  (7).  ^  , 

Notons  à  ce  propos  la  fréquence  des  blessures 
du  globe  par  éclats  de  grenade  et  l’utilité  qu’il  y 
aurait  à  les  prévenir, au  moyen  du  masque  pare- 
éclats  dont,  avec  M.  Cousin,  nous  venons  de 
présenter  un  nouveau  modèle  (8). 

Lésions  traumatiques  du  fond  de  l’œil.  — 
Très  fréquemment  observées  au  cours  de  cette 
guerre,  lêur  étude  vient  d’être  condensée  par  le 
professeur  Lagrange  en  univolume  (9).  D’ouvrage 
est  consacré  à  l’étude  des  :  lésions  de  l’œîl  par  les 
traumatismes  de  guerre  ayant  en  apparence 

(5)  De  Dapersonne,  Archives  d’ophtalmologie,  1917. 

(6)  Prélat,  Archives  d’ophtalmologie,  1917,  p.  742. 

(7)  ■  Duverger,  Da-résection  du  segiuent  antérieur  .comme 
traitement  d’urgence  des  plaies  de  guerre  du  globe  {Archives 
d’ophtalmologie,  1917,  p.  785). 

(8)  F.  Terrien  et  Cousin,  Blessures  du  globe  par  éclats  de 
grenade  (Archives  d'ophtalmologie,  191&,  p.  131). 

(9)  F.  DaGrange,  Atlas  d’ophtalmoscopie  de  guerre.  Texte 
français  et  anglais,  100  planches  dont  20  en  trichromie.  Masson 
et  C”,  éditeurs. 
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respecté  le  globe.  Elle  est  suivie  de  cent  observa¬ 
tions  avec  les  cent  planches  qui  leur  sont  annexées. 
Chacune,  avec  l’observation  qui  lui  correspond, 
représente  un  type  différent  et  l’ensemble  de 
l’atlas  fait  passer  sous  les  yeux  du  lecteur  tous 
les  détails  des  désordres  ophtalmoscopiques. 

Cette  très  belle  monographie  vient  heureuse¬ 
ment  compléter  le  précis  du  même  auteur  sur  les 
fractures  de  l’orbite. 

Altérations  pupillaires  et  traumatisme.  — - 

M.  Roche  a  observé  au  centre  ophtalmologique 
de  l’Hôtel-Dieu,  dans  les  affections  de  la  chorio- 
rétine  qui  siègent  au  pôle  postérieur,  vers  la 
région  maculaire  et  paramaculaire,  une  légère 
mydriase,.  la  iJupiUe  de  l’œil  lésé  étant  la  plus 
grande.  Cette  anisocorie  est  toujours  modérée  et 
la  motricité  de  la  pupille  est  conservée.  Par  quel 
mécanisme  se  produit  cette  dilatation  pupiUaire? 

Ra  première  explication  qui  vient  à  l’esprit 
est  que  les  voies  optiques  du  côté  malade  recevant 
une  excitation  lumineuse  moindre  par  suite  de 
la  destruction  d’un  certain  nombre  de  fibres 
optiques  ascendantes,  l’excitation  motrice  réflexe 
descendante  sera  moindre,  eUe  aussi.  Mais  les 
fibres  optiques  pupillaires  subissent  une  semi- 
décussation  au  niveau  du  chiasma,  et  si  l’excita^ 
tion  lumineuse  venant  de  l’œil  lésé  est  plus  faible, 
les  fibres  motrices  destinées  à  l’œü  sain  recevront 
également  une  excitation  moindre.  De  plus,  dans 
les  lésions  du  nerf  optique,  on  n’observe  pas 
d’inégalité  pupillaire. 

On  ne  peut  songer  davantage  à  une  lésion  pri¬ 
mitive  du  sphincter  pupillaire. 

Si  on  élimine  les  causes  sensorielles  et  les 
troubles  primitifs  du  sphincter,  on  ne  peut  plus 
expliquer  ces  mydriases  que  de  deux  façons  : 
par  unè  paralysie  du  constricteur  ou  par  une  con¬ 
tracture  du  dilatateur.  Seule,  cette  dernière 
semble  devoir  être  retenue. 

Si  l’on  admet  ce  mécanisme,  tous  les  symptômes 
s’expliquent  facilement.  Tout  d’abord,  si  une 
compression  d’une  certaine  puissance  est  néces¬ 
saire  pour  arrêter  l’influx  nerveux  qui  se  rend  à  un 
muscle,  la  moindre  «  irritation  »  au  contraire  excite  ' 
un  fllet  ner\reux  :  un  épanchement  sous-choroïdien, 
un  caillot  sangmn,  les  tiraillements  d’une  cicatrice 
donneront  une  excitation  sufiisante  pour  pro- 
dtoire  une  contracture.  De  plus,  le  sphincter  pupil¬ 
laire  gardant  alors  toute  sa  puissance,  l’excita¬ 
tion  du  dilatateur  ne  donnera  qu’une  mydriase 
modérée.  Ce  sont  bien,  en  effet,  de  légères  aniso- 
cories  que  l’on  observe,  et  toutes  les  causes  qui 
excitent  la  contraction  du  sphincter  (lumière, 
convergence,  myotiques)  donneront  une  constric- 
tion  pupillaire. 
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Cette  dilatation  semble  la  conséquence  de 
l’excitation  directe  des  fibres  sympathiques  qui 
iimervent  le  muscle  dilatateur  pupillaire,  excita¬ 
tion  qui  se  fait  au  niveau  du  plexus  supra-cho- 
roïdien  (i). 

Magitot  mentionne  dans  deux  cas  de  contusion 
oculaire,  l’existence  d’un  signe  d’Argy  11- Robertson, 
mais  la  constatation  de  lésions  traumatiques 
visibles  de  l’iris,  la  concomitance  d’un  trouble  de 
la  réaction  pupillaire  à  la  convergence,  la  per¬ 
sistance  du  réflexe  lumineux  consensuel  nous 
empêchent  de  penser  qu’il  s’agisse  là  d’un  véri¬ 
table  signe  d’Argyll-Robertson  (2). 

Il  s’agissait,  chez  le  blessé  de  BoUack,  d’un  cas 
de  signe  d’Argyll-Robertson  unilatéral  typique, 
accompagné  de  myosis,  ce  qui  est  la  règle. 

D’intégrité  de  l’acuité  visuelle  de  l’œil  corres¬ 
pondant  et  l’existence  du  réflexe  consensuel  du 
côté  opposé  montrent  qu’il  s’agit  bien  d’une  lésion 
des  voies  centrifuges  du  réflexe  lumineux,  c’est-à- 
dire  d’un  signe  d’Argyll-Robertson  vrai.  On  ne  peut 
nier  l’origine  traumatique  de  ce  cas,  les  troubles 
pupillaires  ayant  été  remarqués  le  jour  même  de 
la  blessure,  bien  qu’ils  se  présentassent  à  ce 
moment  sous  la  forme  d’une  ophtalmoplégie 
interne  complète,  et  l’étude  de  l’état  général  et 
des ,  antécédents  du  sujet  permettant  d’éliminer 
toute  idée  d’éthyUsme,  de  diabète  ou  surtout  de 
syphilis  nerveuse.  D’absence  d’autres  blessures, 
et  les  résultats  de  la  radiographie  obligent  à  con¬ 
clure  qu’il  s’agit  d’un  traumatisme  orbitaire. 

Da(  coexistence  chez  le  blessé  d’une  hypoesthésie 
cornéenne,  sans  trouble  de  la  sensibilité  cutanée, 
incitaient  à  localiser  la  lésion  au  niveau  du  gan¬ 
glion  ciliaire,  gangUon  mixte  contenant  à  la  fois  des 
éléments  moteurs,  sensitifs  et  sympathiques  (3). 

Ophtalmie  sympathique.  ^ —  Morax  a  examiné 
une  trentaine  de  cas  d’ophtalmie  sympatliique  en 
vingt  ans.  Da  majorité  résultaient  de  plaies  opé¬ 
ratoires  infëctées.  Un  petit-  nombre  seulement 
était  consécutif  à  des  plaies  accidentelles  péné¬ 
trantes  avec  pincement  ou  prolapsus  irien.  Dans 
un  seul  cas,  il  s’agissait  d’éclat  intra-oculaire. 

Dans  le  cas  de  lésions  irido-ciliaires  ou  choroï- 
diennes  faisant  redouter  une  uvéite  sympathique, 
l’énucléation  reste  le  moyen  préventif  sûr  (4) .  Si  on 
recherche  une  prothèse  plus  parfaite ,  on  conseillera, 
comme  nous  l’avions  recommandé,  une  insertion 
de  cartilage  plutôt  que  l’éviscération  (3) . 

(i)  Roarn,  Archives  d’ophtalmologie,  1917,  P-  680. 

(z)  Magitox,  Annales  d’oculistique,  1918,  p.  228. 

(3)  Bdllack,  Signe  d'Argyll-Rohertson  unilatéral  par  éclat 
d’obus  intra-orbitaire  {Archives  d’ophtalmologie,  1918,  p.  io6). 

(4)  MORAX,  Annales  d’ociilistique,  igi7,  p.  124. 

(3)  F.  Terrien,  (Rapport  à  la  Société  d’ophtalmologie  de 
Paris,  1917). 
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Roche  recommande  la  greSe  graisseuse  de 
Sourdille,  mais  si  le  résultat  immédiat  est  excel¬ 
lent,  la  résorption  du  greffon  survient  dans  la 
suite  (i). 

Rappelons  que  l’ossification  de  la  choroïde; 
qui  n’est  pas  rare  sur  les  globes  oculaires  atro¬ 
phiés  ,  augmente  les  dangers  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique.  Et  ceci  est  d’autant  moins  surprenant  que 
seule  la  choroïde,  et  plus  exactement  la  chorio- 
capillaires,  et  le  point  de  départ  de  l’ossification  (2) . 
Il  serait  intéressant  de  surprendre  celle-ci  à  son 
début  par  la  radiographié,  mais  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  les  rayons  sur  ce  point  sont 
infidèles  (3). 

Prothèse  oculaire.  —  Dans  les  cas  où  l’énu¬ 
cléation  a  déjà  été  faite  et  où  la  cavité  conjonc¬ 
tivale,  encombrée  de  brides  et  de  cicatrices, 
est  trop  irrégulière  pour  admettre  une  pièce  pro¬ 
thétique,  immédiatement  après  l’opération  recti- 
ficatrice,.  Valois  (4)  met  toujours  une  de  ses  pièces 
en  ébonite  polie.  Cette  pièce,  de  la  forme  d’une 
demi-olive,  dirige  le  travail  cicatriciel  post-opé¬ 
ratoire.  Après  la  cicatrisation,  il  fait  une  dila¬ 
tation  progressive  par  d’autres  pièces. 

Afin  de  faciliter  le  problème.  Cousin  (5)  recom¬ 
mande  pour  le  moulage  de  la  cavité,  la  pastelline, 
en  usage  dans  les  ateliers  de  sculpture.  C’est  une 
pâte  à  base  de  graisse,  se  vendant  d’ordinaire  sous 
forme  de  grosses  baguettes  de  quelques  centi¬ 
mètres  de  long  ou  en  plaques  semi-consistantes  : 
la  chaleur  de  la  main,  surtout  après  quelques 
minutes  de  pétrissage,  lui  donne  la  mollesse  du 
mastic  ;  abandonnée  à  elle-même,  elle  retrouve 
au  bout  de  quelques  heures  sa  consistance  pre¬ 
mière. 

A  propos  de  la  désinfection  des  pièces  artifi¬ 
cielles,  Coulomb,  à  côté  de  l’ébullition,  mode  de 
désinfection  sûr,  mais  lent,  conseille  l’immersion 
rapide  (sept  secondes)  de  la  pièce  dans  une  solu¬ 
tion  iodo-iodurée  à  i  p.  300,  suivie  d’un  rinçage  à 
l’eau  bouillie  ou  au  cyanure  de  mercure.  Cette 
méthode  de  désinfection  peu  compliquée  est 
cependant  d’une  efficacité  absolue  (6). 

Restaurations  palpébrales.  —  D’agrandisse¬ 
ment  et  la  régularisation  de  cavités  orbitaires 
insuffisantes  pour  permettre  l’application  d’un 

(1)  Roche,  A  propos  de  l’amélioratiou  de  la  prothèse  (Arch. 
d'ophtalmologie,  1918,  p.  41). 

(2)  MoNBKUN,  Ossification  de  la  dioroïde  {Archives  d’ophtal¬ 
mologie,  1917,  p.  666). 

(3)  F.  Terrien,  Rapport  à  la  Société  française  d’ophtalmologie, 
mai  1918. 

(4)  Valois,  Archives  d’ophtalmologie,  1918,  p.  356. 

(5)  Cousin,  Procédé  rapide  de  moulage  de  la  cavité  orbitaire 
{Archives  d’ophtalmologie,  1918,  p.  694).  ’ 

(6)  Coulomb,  I41  désinfection  des  yeux  artificiels  {Annales 
d’oculistique,  1918,  p.  202). 


œü  artificiel  est  un  des  plus  difficiles  problèmes  de 
la  restauration  faciale. 

Il  semble  que  le  procédé  de  choix  pour  l’agran¬ 
dissement  de  la  cavité  orbitaire  doive  être  recher¬ 
ché  dans  l’emploi  d’une  pièce  lisse  placée  dans  la 
cavité  orbitaire.  Mais  il  importe  que  cette  pièce 
puisse  exercer  une  pression  continue  sur  les  parois 
rétractées  de  cette  cavité  et  même  une  pression 
élective  sur  les  parties  de  cette  cavité  qui  ont  le 
plus  besoin  d’être  distendues,  ce  que  M.  Foulard 
a  cherché  à  réaliser  par  un  dispositif  ad  hoc  (7). 

M.  Morax  recommande,  des  greffes  épidermiques 
après  dessiccation  et  éversion  des  deux  feuillets 
palpébraux  (8). 

Simulation.  —  Da  diplopie,  trouble  purement 
subjectif,  est,  par  cela  même,  des  nombreuses 
affections  oculaires  simulées  ou  exagérées,  une 
des  plus  difficiles  à  reconnaître.  D’autant  plus 
qu’elle  est  rarement  imaginée  d’emblée,  mais  sim¬ 
plement  prolongée.  Ce  sont  des  sujets  atteints  de 
paralysie  oculaire,  traumatique  ou  autre,  qui 
continuent  à  se  plaindre  de  voir  double  afin  de 
prolonger  leur  séjour  à  l’hôpital. 

De  procédé  le  plus  simple,  qui  ne  nous  a  jamais 
trompé,  consiste  à  obturer  successivement  le 
même  œil,  d’abord  avec  un  verre  bleu  (qualifié 
pour  ria  circonstance  de  bleu  clair),  puis  avec 
un  verre  opaque  (dénommé  bleu  foncé),  tandis 
que  l’observé  placé  dans  l’obscurité  fixe  la  flamme 
d’une  bougie.  S’il  continue  à  se  plaindre  de 
diplopie,  après  qu’on  a  substitué  le  verre  coloré 
au  verre  opaque,  c’est  qu’il  simule.  ' 

Il  suffit,  pour  éviter  toute  cause  d’erreur,  de 
surveiller  les  yeux  au  moment  de  l’examen  et  de 
s’assurer  que  l’un  d’eux  n’a  pas  été  fermé  (9). 

Spirochétose  ictéro-hémorragique  et  trou¬ 
bles  oculaires.  —  Cette  affection,  de  date  toute 
récente,  décrite  en  1916  par  Martin  et  Pettit, 
s’accompagne  de  troubles  oculaires  multiples  ét 
divers  ;  hyperémie  de  tout  le  segment  antérieur, 
iritis,  névrite  optique,  herpès  de  la  cornée,  ictère 
conjonctival  et  suffusions  sanguines  sous-con¬ 
jonctivales.  Ils  semblent  dus  à  la  localisation  de 
la  spirochétose  au  tractus  uvéal  pour  l’irido- 
choroïdite,  ou  dans  le  liquidée  céphalo-rachidien  et 
dans  le  liquide  qui  baign^  les  gaines  du  nerf 
optique  pour  la  névrite  optique  (lo). 

(7)  A.  Foulard  et  Réal,  Restautatioii  oculaire.  Agrandis-, 
sement  et  régularisation  des  cavités  orbitaires  pour  prothèse 
{Annales  d’oculistique,  1918,  p.  41). 

(8)  Morax,  Annales  d’oculistique,  1917,  p.  321  et  1918, 
p.223. 

(9)  F.  Terrien,  Moyen  simple  de  reconnaître  une  ,  fausse 
diplopie  {Paris  médical,  1918). 

(10)  Weekers  et  J.  Firket,  Archives  d’ophtalmologie,  igi?, 
p.  647. 
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Vision  binoculaire.  — ■  Il  nV  a  pas  lieu  de 
faire  une  distinction  entre  les  vertébrés  possé- 
d.  nt  la  vision  binoculaire  et  ceux  qui  ne  la'  pos¬ 
sèdent  pas.  Encore  moins,  bien  entendu,  devrait-on 
accorder  cette  fonction  à  l’homme  et  la  refuser  aux 
animaux  du  plus  bas  degré  de  l’écheUe  des  ver¬ 
tébrés.  Aussitôt  que  l’on  constate  une  tendance  des 
orbites  à  quitter  leur  divergence  maxima,  et  plus 
tôt  encore  sans  doute,  car  les  globes  oculaires 
peuvent  précéder  le  squelette  dans  cette  évolu¬ 
tion,  une  certaine  vision  binoculaire  existé  qui  ne 
diffère  de  celle  de  l’homme  que  par  le  degré  (i). 

Strabisme.  — •  De  plus  en  plus,  l’avancement 
tend  à  remplacer  la  ténotomie  dans  la  cure  du 
strabisme.  Car  celle-ci  entraîne  toujours  une 
légère  insuffisance,  souvent  même  une  véritable 
paralysie,  tandis  que  l’avancement  musculaire 
renforce  le  muscle  au  lieu  de  l’affaiblir,  mais  à 
deux  conditions  ;  que  les  fils  ne  se  relâchent  pas 
ou  ne  coupent  pas. 

Et  c’est  là,  il  faut  le  reconnaître,  le  gros  écueil 
de  celui-ci. 

En  dépit  du  procédé  employé,  le  fil,  placé  à 
quelques  millimètres  de  la  lèvre  sectionnée, 
exerce  une  traction  antéro-postérieure  parallèle 
aux  fibres  tendineuses  et  d’autant  plus  forte  que 
l’avancement  est  plus  considérable.  De  tissu 
n’oppose  aucune  résistance,  les  fils  coupent  et 
la  déviation  primitive  s’exagère  encore. 

Il  est  remarquable  que,  dans  l’ensemble  des  pro¬ 
cédés  imaginés,  on  n’ait  pas  cherché  à  remédier 
par  un  mode  de  sutures  approprié,  à  ce  danger 
de  striction  du  tendon. 

Ea  technique  proposée  par  nous  diffère  de 
celle  généralement  adoptée  par  l’adjonction  d’une 
suture  de  complément  destinée  à  prévenir  le  relâ¬ 
chement  des  fils  et  l’exagération  de  la  dévia¬ 
tion  (2). 

Orbite.  —  Cantonnet  et  de  Saint-Martin  rap¬ 
portent  une  observation  de  gomme  de  l’orbite 
intéressante,  car  le  début  de  cette  affection  avait 
été  si  rapide  qu’on  pouvait  songer  à  un  plilegmon 
de  l’orbite  ou  à  une  exophtalmie  par  sinusite 
aiguë  ;  mais  cette  exophtalmie  n’avait  aucun 
caractère  inflammatoire,  ce  qui  permettait  d’éli¬ 
miner  d’emblée  ce  diagnostic.  D’autre  part,  on 
aurait  pu  songer  à  une  tumeur  de  l’orbite,  étant 
donnée  l’absence  de  phénomènes  inflammatoires 
et  l’irréductibilité  du  globe  à  la  pression  ;  mais  la 
rapidité  de  début  faisait  écarter  cette  hypothèse 
et  les  suites  de  l’évolution  ne  firent  que  com 

(  I  )  M.  IjANDOLT,  Considérations  organologiques  sur  la  vision 
binoculaire  {Archives  d’ophtalmologie,  igi7,  p.  720). 

(2)  F.  Terrien,  Avancement  musculaire  et  suture  de  com¬ 
plément  [Archives  d’ophtalmologie,  1918,  p.  13). 
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firmer  l’élimination  de  ce  diagnostic  de  cancer  (3). 

A.  ïerson  (4),  puis  Onfray  (5)  insistent  sur  les 
fluxions  orbitaires  qu’on  obsen^e  assez  souvent 
chez  l’enfant.  Elles  en  imposent  pour  un  plilegmon 
de  l’orbite  qui  cède  ordinairement  aux  applica¬ 
tions  chaudes  et  au  , traitement  anti-infectieux 
(émirsians  sanguines,  collargol,  électrargol).  Elles 
sont  consécutives  à  une  infection phar..  ngo-nasale. 

Troubles  oculaires  dans  les  blessures  du 
crâne.  ^ — M.  E.  Vclter  en  a  présenté  une  étude 
complète  (6). 

Malgré  leur  fréquence  et  leur  importance,  les 
troubles  oculaires  dans  les  plaies  du  crâne  sont 
négligés  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens. 
Comme  ils  existent  malgré  l’intégrité  apparente 
des  globes  oculaires  (exception  faite  pour  les 
plaies  cranio-faciales  et  les  .blessures  directes  de 
l’œil),  ils  demandent  à  être  recherchés  par  un 
examen  méthodique  et  systématique. 

L’auteur  envisage  successivement  ;  i°les  plaies 
cranio-faciales  ;  2°  les  symptômes  oculaires  pré¬ 
coces  des  plaies  pénétrantes  du  crâne  ;  3°  les 
symptômes  oculaires  tardifs. 

Plaies  cranio-faciales.—  Le  crâne  et  l’œil 
sont  atteints  par  le  même  projectile  :  balle,  volu¬ 
mineux  éclat  d’obus,  etc.  Il  existe  alors  une  plaie 
avec  grands  délabrements,  plaies  cranio-faciales, 
et  spécialement  cranio-orhitaires. 

Ces  plaies  intéressent  le  massif  facial  et  l’étage 
antérieur  et  moyen  de  la  base  du  crâne. 

Les  lésions  cutanées,  sont  toujours  très  vastes, 
les  sinus  de  la  face  .(sinus  frontal,  cellules 
ethmoïdales,  sinus  maxillaire)  sont  ouverts  et 
sont  le  siège  d’hématomes  s’infectant  rapidement 
si  une  thérapeutique  active  n’intervient  pas. 

Les  lésions  des  parois  orbitaires  sont  complexes  : 
fractures  esquilleuses  des  parois  et  des  rebords 
orbitaires,  effondrement  de  la  voûte  orbitaire 
ouvrant  la  cavité  crânienne  ;  la  dure-mère  de  la 
face  inférieure  du  lobe  frontal  est  alors  à  nu,  et 
toutes  les  lésions  méningées  et  cérébrales  peuvent 
exister  comme  dans  les  autres  plaies  pénétrantes 
du  crâne.  Un  des  points  les  plus  intéressants  de 
l’histoire  de  ces  plaies  cranio-faciales  est  leur 
tendance  marquée  à  la  cicatrisation  rapide,  au 
bourgeonnement  souvent  exubérant  des  surfaces 
dénudées,  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’infection.  D’énormes 
pertes  de  substance  se  comblent  vite  et  les  opé¬ 
rations  auto-plastiques  ultérieures  sont  souvent 

(3)  Cantonnet  et  de  Saint-Martin,  Archives  d’ophtalmo¬ 
logie,  1917,  p.  692. 

(4)  A.  ÏERSON,  Fluxion  orbitaire  chez  l’enfant  [Archives 
d’ophtalmologie,  1917,  p.  739). 

(5)  Onfray,  Anitales  d’oculistique,  1918,  p.  107. 

46)  E.  Velter,  Archives  d’ophtalmologie,  janvier,  février, 
mars,  avril  1918. 
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moins  difficiles  qu’on  ne  l’aurait  pensé  tout 
d’abord.' 

Ive  globe  oculaire  est  fréquemment  blessé,  soit  par 
contusion,  soit  par  plaie  pénétrante,  et  ces  lésions 
nécessitent  souvent  un  traitement  d’urgence. 

Symptômes  oculaires  précoces  des  plaies 
PÉNÉTRANTES  DU  CRANE.'  —  Ce  sout  les  troubles 
oculaires  avec  intégrité  des  globes  (paralysie  de 
l’orbiculaire)  ;  des  troubles  de  la  motiibé  des 
giobes  (paralysie  des  muscles  de  l’œil,  du  nystag- 
mus;  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  d  s 
yeux  qui  a  toujours  coexisté  avec  une  hémi¬ 
plégie  plus  ou  moins  complète,  et  toujours  en 
cas  de  lésions  graves  d’un  hémisphère). 

Les  troubles  pupillaires  sont  caractérisés  sur¬ 
tout  par  de  la  mydriase,  très  tenace,  persistant 
pendant  des  mois. 

Parmi  les  troubles  sensitifs  et  sensoriels,  rete¬ 
non  sles  altérations  du  trijumeau,  la  stasepapillaire, 
les  hémianopsies  avec  toutes  leurs  variétés  et 
les  modifications  de  la  vision  centrale  sur  les¬ 
quelles  nous  avons  insisté  également  (i). 

Le  traitement  des  plaies  du  globe  concomitantes 
varie  avec  la  nature  des  lésions  :  résection  des 
membranes  herniées,  extraction  des  masses  molles 
cristalliniennes  intumescentes  et  entraînant  de 
l’ hypertonie,  recouvrement  conjonctival. 

Dans  toutes  les  plaies  de  l’œil,  avec  ou  sans 
corps  étranger,  il  est  prudent  de  faire,  dès  les  pre¬ 
miers  jours,  une  ou  plusieurs  injections  de  cyanure 
de  mercure  en  solution  aqueuse  î  i  p.  looo,  aussi 
bien  dans  les  cas  non  opérés  que  dans  ceux  traités 
selon  les  données  que  je  viens  de  rappeler.  Les 
injections  dfi  cyanure  combattent  efficacement  les 
injections  précoces  des  plaies'  de  l’œil  qui  sont  en 
principe  tordes  septiques,  et,  faute  de  tout  autre 
traitement  ophtalmologique,  il  serait  à  désirer 
qu’elles  fussent  systématiquement  faites  dans  les 
formations  sanitaires  de  l’avant;,  elles  permettraient 
sans  doute  d’éviter  la  perte  de  bien  des  yeux. 

S’il  y  a  un  projectile  intra-orbitaire,  localisé  par 
la  radiographie  ou  par  la  radioscopie,  l’extraction 
pourra  en  être  faite,  surtout  si  l’intervention  est 
faite  d’urgence  pour  une  lésion  crânienne  ou 
cranio-orbitaire  concomitante. 

Symptômes  oculaires  tardifs.  —  Ge  sont  des 
hémianopsies,  le  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel,  l’asthénopie  accommodative,  la 
stase  papillaire  et  quelquefois  le  syndrome  oculo- 
sympatliique  de  Claude  Bernard. 

Notons  enfin  une  observation  d’exophtalmie 
pulsatile  double  par  blessure  de  guerre  (2). 

(i)  F.  Terrien  et  Vinsonneav,  Hémianopsies  par  blessures 
de  guerre  (Archives  d’olfhtalmologie,  1915,  p.  78‘i). 

'  (2)  Cailiàud,  Archwes  d’ophtalmologie,  1917,  p.  746. 


PROCÉDÉS  MODIFIÉS  POUR 

L’EXAMEN  A  CIEL  OUVERT 

DU  CUL-DE-SAC  CONJONCTIVAL 
SUPÉRIEUR 

le  D'  A.  TEHSON, 

Parmi  les  manœuvres  directes,  indispensables, 
décisives,  de  l’examen  clmique  de  l’œil  —  examen 
qui  ne  doit  jamais  omettre  celui  des  annexes,  pré¬ 
sumées  saines  ou  malades,  —  tous  les  ophtalmo¬ 
logistes  et  beaucoup  de  médecins  savent  qu’une 
des  plus  nécessaires  est  l’éversion  des  paupières. 

L’obligation  de  cette  recherche  n’est  cependant 
pas  toujours  admise  par  le  praticien,  et  c’est  pour 
lui  que  nous  écrivons  ces  lignes,  en  partie  aussi 
adressées  au  spécialiste  en  ce  qui  concerne  la 
modification  de  certains  procédés  rendus  plus 
efficaces.  Plus  d’un  consultant  se  contente,  même 
en  présence  d’yeux  rouges,  suintants,  photo- 
phobes,  douloureux,  d’une  inspection  à  distance, 
«  dans  l’espace  ».  Il  est  toutefois  urgent,  en  pareil 
cas,  avec  ou  sans  binocle  exactement  correcteur, 
avec  ou  sans  loupe,  de  s’approcher  de  ces  yeux, 
de  les  toucher,  d’apprécier  leur  tension,  leur 
réaction  algique,  nulle  ou  «exquise»  avec  recul 
à  la  palpation,  enfin  de  «  manipuler  »  le  bord  des 
paupières  et  la  région  du  sac  lacrymal  pour 
reconnaître  si  quelque  point  est  plus  sensible, 
donne  l’impression  d’une  nodosité,  ressent 
la  douleur  aiguë  du  «  clou  »  (orgelets,  furoncles, 
dacryocystite,  etc.),  pour  savoir  si  nulle  émission 
de  pus  ne  se  manifeste  par  les  points  lacrymaux, 
au  cours  de  la  pression  sur  le  sac. 

Et  ces  promenades,  ces  «  reconnaissances  »  sou¬ 
ples  autour  de  l’œil  sont  parfaitement  suppor¬ 
tables,  si  l’on  agit  légèrement. 

Il  est  plus  nécessaire  encore  d’être  fixé  sur  ce 
qui  se  passe  derrière  les  voiles  palpébraux,  mur 
derrière  lequel  il  se  passe,  ou  non,  quelque  chose 
d’anormal. 

Sinon,  plus  d’un  œil,  réputé  atteint  de  kératite 
et  de  conjonctivite  primitives,  conservera  les 
corps  étrangers  profonds  qui  en  sont  les  causes, 
comme  le  chicot  ,  ignoré,  et  ^ui,  pas  plus  que  lui, 
ire  tomberont  tout  seuls  ;  sjnon  persisteront  les 
conjonctivites  granuleuses,  proliférantes,  source 
de  contage  et  de  cécité,  les  concrétions  calcaires 
blessantes,  les  tumeurs  sous-palpébrales  bénignes 
et  malignes  à  début  méconnu. 

Et  toutes  ces  lésions,  iron  dérangées  dans  leur 
évolution,  prennent  le  développement  des 
mauvaises  herbes,  alors  qu’une  petite  interven¬ 
tion  chirurgicale  aurait  arrêté  net  leur  progrès. 
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Parfois  de  nombreux  collyres  avaient  été 
employés,  vainement  irritants,  parce  qu’aucune 
tentative  n’avait  été  faite  pour  voir  et  savoir  ce 
qui  se  passait  autour  de  l’œil.  P’ œil  est  un  peu 
comme  une  scène  de  théâtre  avec  son  rideau.  I^e 
spectateur  qui  ne  pénètre  pas  dans  les  coulisses, 
se  réserve  de  fortes  illusions.  Aussi  le  médecin 
doit-il  pénétrer  —  et  pénétrer  facilement  —  dans 
les  recoins  les  plus  obscurs  de  ces  coulisses.  Ainsi 
le  diagnostic  s’établira  d’emblée  et  le  traitement 
immédiat  empêchera  bien  des  souffrances  et 
plus  d’une  taie  cornéenne  irréparable  ou  mal 
réparable. 

Ai-je  besoin,  après  avoir  rappelé  cette  nécessité 
du  retournement  des  paupières,  dans  la  plus  élé¬ 
mentaire  consultation  ophtalmologique,  de  dire 
que  je  ne  veux  apprendre  à  personne  à  retourner 
ces  paupières?  Tout  le  monde  est  censé  le  propo¬ 
ser  et  l’exécuter  sans  peine.  Je  rappellerai  cepen¬ 
dant  comment  on  peut,  rapidement,  triompher 
des  susceptibilités  de  l’examiné  le  plus  sensible 
et,  en  même  temps,  retournerrapidement  les  pau¬ 
pières,  en  évitant  des  manœuvres  inefficaces  ou 
des  sensations  pénibles  et  inutiles. 

Mais  j’insisterai  sur  ce  qui  est  moins  connu, 
pas  même  toujours  mentionné  dans  les  livres  de 
spécialité,  sur  la  manière  d’explorer,  non  plus 
seulement  la  face  postérieure  de  la  paupière  supé¬ 
rieure,  mais  EE  CUE-DE-SAC  .  conjongtivae 
SUPÉRIEUR,  vaste  cavité,  poche  profonde,  encore 
absolument  invisible  quand  on.  a  totalement 
retourné  la  paupière  supérieure,  et  qui,  plus  d’une 
fois,  contient  des  lésions  latentes.  Celui  qm  a 
retourné  la  paupière  supérieure,  croit  avoir 
rempli  sa  tâche,  avoir  tout  vu  :  il  se  trompe. 
Il  reste,  pour  le  patient  et  pour  le  médecin,  une 
arrière-paupière  supérieure,  aussi  large  que  ce 
qui  vient  d’être  exploré  :  la  moitié  de  la  besogne 
reste  intacte.  T’exposé  des  moyens  de  la  terminer 
constitue  le  but  réel  de  cet  article. 

Pour  comprendre  ce  qu’il  faut  faire  et  comment 
on  doit  ïe  faire,  comparons  brièvement,  prati¬ 
quement,  les  culs-de-sac  inférieur  et  supérieur 
de  la  bourse  conjonctivale  où  rouleT’œil  et  dont 
la  boutonnière  palpébrale  est  l’entrée. 

Te  cul-de-sac  inférieur  est  très  réduit,  très 
peu  développé.  Il  faut  vraiment  de  la  mauvaise  - 
volonté  pour  ne  pas  essayer  de  le  visiter  et 
pour  ne  pas  l’inspecter  d’un  seul  coup  en  totalité. 
Bornez-vous  à  dire  au  malade  de  regarder  au 
plâfond  :  posez  votre  index,  ou  mieux  votre 
pouce,  sur  les  cils  du  milieu  de  la  paupière  infé¬ 
rieure  (jamais  loin  du  bord  ciliaire,  ce  quilaisserait 
glisser  la  peau  sous  votre  doigt)  ;  tirez  en  bas, 
sans  appuyer  sur  l’œil,  en  fixant  solidement  le 


bord  palpébral  sur  l’os.  Te  cul-de-sac  inférieur, 
entièrement  déplissé,  en  paraphimosis,  se  montre. 
Tà  vous  trouverez  diverses  lésions,  telles  que 
la  conjonctivite  à  grains  folliculaires,  que 
j’appelle  conjonctivite  adénoïde,  pour  des 
raisons  cliniques  et  pathogéniques.  Vous  exa¬ 
minerez  la  rangée  ciliaire  pour  vérifier  si  nul  cil 
n’est  dévié. 

Pour  la  paupière  supérieure,  ce  n’est  plus 
en  un  seul  temps  que  vous  pouvez  agir,  car  il 
y  a  DEEtx  TERRITOIRES  successifs  à  explorer,  alors 
qu’il  n’y  en  avait  qu’un  en  bas.  Il  y  a  la 
paupière  et  V arrière-paupière,  la  paupière  et  son 
cul-de-sac  très  étendu,  véritable  arrière-boutique, 
dijficile,  cette  fois,  à  mettre  à  nu  sans  des  précau¬ 
tions  particulières.  Or,  il  faut,  dans  tous  les 
cas  douteux,  examiner  directement,  à  ciel 
ouvert,  ce  cul-de-sac  supérieur. 

Retournement  de  la  paupière  supérieure.  — 
Retournez  d’abord,  avec  ou  sans  cocaïne,  la 
paupière  supérieure, 
et  avec  précaution  ; 

1“  pour  que  l’examiné 
ne  souffre  pas  ;  2°  pour 
que  nulle  pression 
n’aggrave  l’état  de 
l’œil,  souvent  lésé. 

Te  malade  doit,  tout 
le  temps,  regarder  en 
bas)  ses  genoux,  par 
exemple,  puis  les  cils  sont  saisis  par  le  médecin 
entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauche,  et 
l'index  de  la  main  droite  fait  basculer  le  tarse  qu’il 
fixe  dans  cette  nouvelle  position  (fig.  i).  Il  est 
entendu  que,  si  les  doigts  sont  gros,  si  le  malade 
est  récalcitrant  et  terrorisé,  un  stylet  de  trousse, 
une  grosse  sonde  lacrymale,  un  passe-lacet, 
entre  autres  objets,  remplaceront  l’index  de 
la  main  droite.  Ne  pas  essayer  de  retourner  la 
paupière  avec  une  seule  main.  Ce  «tour  de 
main  »  étonne  les  badauds,  mais  il  presse  dange¬ 
reusement  sur  les  yeux  malades. 

Voilà  donc  la  paupière  supérieure  retournée. 
Il  est  indispensable,  pour  les  manœuvres  subsé¬ 
quentes,  que  le  malade  continue  à  regarder 
exclusivement  en  bas  et  que  vous  fixiez  la  pau¬ 
pière  dans  la  position  susdite. 

Examen  du  cul-de-sac  supérieur.  — ^  Nous 
savons  qu’il  y  a,  derrière  le  tarse  retourné,  une 
vaste  cavité  qui  est  V arrière-tarse,  l’arrière- 
paupieire  supérieure. 

Nous  voulons  voir  ce  qui  s’y  passe. 

Il  existe  divers  procédés  pour  y  arriver  :  or, 
si  plusieurs  donnent  une  vision  partielle,  ou 
suffisante,  de  la  «  caverne  »  rétro-tarsienne,  un 
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seul,  nous  le  verrons,  donnera  une  certitude 

irréfutable  et  totale,  puisqu’il  supprime  cette 

poche,  l’annihile,  l’é¬ 
tale,  la  montre  à  nu 
et  à  ciel  ouvert.  Mais, 
comme  ce  procédé  est 
le  plus  désagréable,  tout 
en  étant  le  plus  décisif, 
examinons  d’abord  ceux 
qui,  moins  pénibles, 
aboutissent  ordinaire¬ 
ment  à  une  conclusion 
acceptable. 

Tout  d’abord,  repous¬ 
sons,  en  général,  un  vieux  procédé,  à  peu  près  le 
seul  mentionné  dans  les  livres  classiques;  c’est  la 
fouille,  à  l’aveuglette,  du  cul-de-sac  supérieur  avec 
une  curette  mousse 
(fig.  2)  Nos  maîtres 
conseillaient,  quand  on 
soupçonne  un  corps 
étranger  du  cul-de-sac, 
de  passer  (tout  comme 
ou  pêche  un  poisson 
probable  dans  un  trou 
obscur)  une  curette 
mousse,  la  curette  à 
cataracte,  par  exemple, 
dans  la  cavité  en  ques¬ 
tion  et  de  ramener  ce 
qui  pouvait  être  saisi. 
Fig.  Ce  procédé  offre  divers 

inconvénients.  Souvent 
il  fragmente  le  corps  étranger,  s’il  est  mou  ;  ou  a 
vu  la  curette  retirer  le  corps  d’une  mouche,  et, 
deux  jours  après,  la  tête  de  la  même  mouche.  Si 
le  corps  étranger  est  poin¬ 
tu  (verre,  charbon,  etc.), 
très  souvent  '  la  curette 
l’enfonce  dans  le  tissu, 
au  lieu  de  le  repêcher, 
et  rend  le  corps  étranger 
sous-conjonctival.  Enfin 
ce  procédé  ne  renseigne 
en  rien  sur  l’existence  de 
corps  étrangers  petits  et 
multiples  (éclats  de  verre, 
éclats  de  lampe  élec¬ 
trique,  grains  de  poudre, 
fragments  de  pierre,  de  plâtre,  etc.).  Il  es^  donc 
à  n’employer  que  très  exceptionnellement,  et 
rarement  seul. 

D’autres  procédés  nous  permettront  de  voir 
la  plus  grande  partie  du  cul-de-sac  supérieur. 


1°  Ea  paupière  étant  renversée,  introduisez  un 
releveur  à  valve,  le  releveur  de  Desmarres  par 
exemple,  du  côté  de  la  peau,  dans  le  sinus  formé 
par  la  réflexion  cutanée  de  la  xraupière.  En  attirant 
légèrement  en  avant  et  en  haut  la  valve,  vous 
explorez  le  cul-de-sac  supérieur,  surtout  si  vous 
engagez  le  patient  à  regarder  très  fortement  en 
bas  (fig.  3). 

2°  Quand  vous  avez  retourné  la  paupière, 
exercez  une  pression  sur  la  paupière  inférieure, 
l’œil  et  l’orbite.  Ee  cul-de-sac  supérieur  tend  à 
faire  hernie, 

3°  Soulevez  avec  un  crochet  mousse,  une 


épingle  à  cheveux  recourbée,  une  anse  à  cristallm 
coudée,  un  crochet  à  strabisme,  une  pince  coudée, 
le  bord  du  tarse  pour  l’écarter  en  auvent  et 
regardez  là-dessous  (fig.  4). 

4°  Tout  cela  est  souvent  suffisant,  mais  tou¬ 
jours  incomplet.  Il  est  des  cas  (corps  étrangers 
nombreux,  transparents,  verre,  tumeurs,  etc.). 


où  il  faut  une  vision  totale  du  cul-de-sac,  pour 
une  certitude  absolue.  j 
Employez  alors  un  procédé  déjà  appliqué  à  la 
cure  des  granulations  du  cul-de-sac  (Manolescu, 
Darier,'  Abadie),  et  que  j’ai  étendu  aux  corps 
étrangers  et  à  l’exploration  systématique  de  tout 
cul-de-sac  supérieur.  ^ 

Pour  cela,  faites  coucher  le  malade.  Instillez 
trois  fois  de  la  cocaïne  à  i  p.  30,  Pratiquez  une 
injection  de  cocaïne  à  i  p.  100  ou  de  novocaïne 
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adrénalinée  sous  la  peau  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  attendez  dix  minutes. 

Alors  saisissez,  soit  avec  une  banale  pince  à 
disséquer  ou  à  griffes,  soit  avec  une  pince  hémosta¬ 
tique,  soit  avec  une  pince  à  forte  pression  continue 
du  modèle  que  nous  employons  depuis  vingt  ans 
(fig.  5  et  6),  la  paupière  supérieure  en  travers  et 
en  plein,  côté  peau  et  côté  tarse,  et  enroulez 
doucement  cette  paupière  sur  votre  pince.  Le 


Fig.  7  et  8. 

cul-de-sac  se  déplisse,  et  se  déroule  totalement. 

Tout  se  passe,  rlpétons-le,  à  ciel  ouvert.  Rien 
ne  peut  échapper  à  l’inspection  directe,  parce 
qu'il  n’y  a  plus  de  cul-de-sac. 

Résultats.  —  Ces  procédés  nous  permettent 


Fig.  9. 


d’obtenir  des  résultats  diagnostiques,  thérapeu¬ 
tiques,  chirurgicaux. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  ils  assurent  la 
découverte  ■  (et  l’extraction)  de  corps  étrangers 
petits  et  grands,  tels  ceux  des  figures  7  et  8, 
deux  énormes  corps  étrangers,  barbe_  d’avoine, 


bout  d’épine  d’aubépine,  conservés  indûment 
plusieurs  semaines.  Ils  sont  plus  utiles  encore 
pour  la  mise  en  évidence  des  nombreux  et  minus¬ 
cules  corps  étrangers  ■ — ■  poudre,  pierre,  terre, 
plâtre  (fig.  9),  tels  que  ces  fragments  retirés 
par  nous  chez  un  blessé,  quinze  jours  après  la 
blessure. 

Ils  sont  également  utiles  pour  le  diagnostic 
de  la  conjonctivite  granuleuse,  qui  envahit  le 
cul-de-sac  supérieur,  tandis  que  la  conjonctivite 
folliculaire-adéuoïde  n’y  donne  —  mais  y  donne 
cependant,  contrairement  à  quelques  assertions  — ■ 
que  des  productions  clairsemées  ;  —  pour  la  mise 
en  évidence  de  certaines  concrétions  calcaires, 
de  tumeurs  bénignes  ou  malignes  (dans  un  de  nos 
cas,  mmuscule  sarcome  mélanique  exactement  né 
dans  le  cul-de-sac).  Ils  donnent  des  renseigne¬ 
ments  sur  l’état  de  l’orbite,  de  la  glande 
lacrymale  palpébrale,  du  cul-de-sac  dans  la  pro¬ 
thèse  mal  tolérée.  Ils  facilitent  quelquefois  la 
diaphanoscopie  de  l’œil. 

Ils  montrent  en  plus  si  une  conjonctivite  ou  une 
kératite  sont  primitives  ou  secondaires  à  une  lésion 
sous-palpébrale  et  rétro-palpébrale. 

Enfin  ils  servent  à  dépister  les  simulateurs,  les 
exagérateurs  et  les  auteurs  de  conjonctivites  pro¬ 
voquées,  si  fréquents  aux  armées. 

Aux  points  de  vue  thérapeutique  et  chirurgical, 
ils  aident  à  porter,  comme  plusieurs  de  nos  confrères 
belges  l’avaient  fait  autrefois  pour  le  trachome,  les 
topiques  exactement  sur  le  cul-de-sac  malade,  trop 
souvent  négligé  ou  inaccessible.  Ils  permettent 
des  opérations  complètes  et  directes  sur  ce 
cul-de-sac  supérieur  :  avec  eux,  on  voit  ce  qu’on 
fait. 

Nous  croyons  en  avoir  assez  dit  pour  démontrer 
que,  dans  la  plupart  des  examens  clmiques  de 
l’œil,  retourner  la  paupière  supérieure  n’est  vrai- 
ihent  que  la  moitié  de  la  besogne  nécessaire.  Il 
est  tout  aussi  indispensable  de  s’assurer,  de 
visu,  de  l’état  de  la  poche  rétro-palpébrale,  du 
cul-de-sac  conjonctival  supérieur,  de  Varrière- 
pàupière  supérieure,  pour  tout  -  diagnostic  et 
tout  traitement  qui  ne  veulent  rien  laisser  au 
hasard.  ;  .  ' 
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REVUE  ANNUELLE 

L’OTO=RHINO=LARYNGOLOGIE 
EN  1918 

le  D'  L.  DUFOURNIENTEL, 

faciale  de  la  VI  «  rcgiuii. 

Comme  en  1917,  la  plupart  des  travaux  parus 
concernent  les  maladies  et  blessures  dé  guerre. 

Dans  son  ensemble,  en  effet,  l’oto-rhino-laryn¬ 
gologie  française  a  été  organisée  pour  assurer  un 
rendement  maximum  aux  efforts  de  tous  les  spé¬ 
cialistes,  en  vue  d’étudier  les  blessures  de  guerre 
et  leurs  conséquences  et  de  lutter  contre  elles. 

La  direction  militaire  de  cette  organisation, 
guidée  par  quelques-unes  des  voix  les  plus  auto¬ 
risées,  a  pu  ainsi  donner  aux  malades  et  aux  blessés 
les  meilleures  garanties  en  veillant  à  ce  que 
chaque  service  important  fût  confié  à  des  mains 
véritablement  qualifiées  et  réciproquement  en 
assurant  à  ceux  dont  la  compétence  était  cer¬ 
tifiée  par  leurs  titres  et  leurs  travaux  antérieurs 
et  aussi  les  résultats  de  leur  pratique  médico- 
chirurgicale  depuis  la  guerre  les  moyens  de  rendre 
aux  blessés  tous  les  services  que  ceux-ci  peuvent 
attendre  d’eux. 

Nous  nous  efforcerons,  dans  cet  article,  de 
signaler  au  lecteur  les  recherches  poursuivies 
et  les  principaux  travaux  parus,  de  lui  fournir 
sur  chacun  d’eux  des  indications  suffisantes 
pour  qu’il  en  connaisse  le  but  et  la  portée,  d’es¬ 
quisser  enfin  une  vue  d’ensemble  en  raccourci 
des  apports  de  la  période  1917-1918  à  la  science 
c.to-rhino-lar>mgologique. 

MÉTHODES  GÉNÉRALES 

L’adaptation  des  méthodes  de  traitement  de 
la  chirurgie  générale  à  la  chirurgie  oto-laryngo- 
logique  a  pu  être  établie.  C’est  ainsi  qu’ont  été 
précisées  les  règles  des  soins  à  donner  aux  blessés 
cervico-faciaux.  Dans  l’ensemble,  on  peut  dire 
que  le  progrès  dans  ce  sens  a  été  surtout  une 
simplification.  Respecter  ce  que  le  projectile  a 
respecté,  telle  est  la  grande  loi  grâce  à  laquelle 
on  tempère  l’ardeur  chirurgicale  qui,  au  début 
de  la  guerre,  avait  fait  suite  à  la  passivité  des 
pr'emiers  jours. 

Les  blessures  de  la  face  et  particulièrement 
de  ses  régions  cavitaires  sont  normalement  infec¬ 
tées,  mais  souffrent  peu  de  l’être.  Les  désinfectants 
leur  suffisent  et  valent  mieux  pour  elles  que  les 
opérations  d’épluchage  et  d’aseptisation,  car 
inévitablement  elles  se  réinfectent. 


Débrider  largement  les  plaies  cervico-faciales, 
les  esquillectomiser  minutieusement,  curetter 
les  cavités  sinusales  ouvertes,  éplucher  une  plaie 
faciale  comme  on  épluche  une  plaie  des  membres 
et  de  toutes  les  régions  normalement  inhabitées 
des  germes  pathogènes,  ce  sont  autant  de  gestes 
habituellement  inutiles,  souvent  nuisibles.  La 
défense  spontanée,  aidée  par  la  désinfection  méca¬ 
nique  et  chimique  (toilette  chirurgicale  sans 
sacrifices  étendus,  lavages  antiseptiques)  conduit 
à  la  guérison  l’immense  majorité  de  ces  blessures 
que  ne  menacent  jamais  les  graves  complications 
infectieuses  des  blessures  des  autres  régions,  et 
en  particulier  la  gangrène  gazeuse. 

Telle  est  la  règle  générale  capitale  que,  après 
P.  Sebileau  (i),  nous  avons  développée  avec 
F.  Bonnet-Roy  (2),  tout  en  précisant  que  des 
indications  chirurgicales  pressantes  subsistent 
cependant  et  que  cette  technique,  de  modération 
opératoire,  pour  être  assez  générale,  ne  doit  pas 
être  universelle. 

L’anesthésie  dans  la  chirurgie  cervico-faciale 
a  donné  lieu  encore  à  plusieurs  publications," 
concernant  principalement  les  méthodes  d’insuf¬ 
flation  trachéale  directe.  Nous  avons  per¬ 
sonnellement  adressé  à  la  Société  de  chirurgie  le 
relevé  de  35  anesthésies  pratiquées  par  cette 
méthode  que  recommande  Sebileau  depuis  long¬ 
temps  (3).  A  la  protestation  qu’avait  élevée  contre 
elle  le  professeur  Delbet  (4) ,  nous  pouvons  répondre 
par  les  faits  : 

La  laryngotomie  ne  nous  a  pas  paru  avoir 
plus  d’inconvénient  que  certaines  autres  pra¬ 
tiques  qui  effrayent  ceux  qui  ne  les  connaissent 
qu’en  théorie.  Le  fait  de  saisir  la  langue  avec 
une  pince  dont  les- griffes  la  percent  de  part  en 
en  part,  le  fait  de  traverser  le  calcanémn  avec 
une  tige  de  fer  pour  prendre  point  d’appui  sur 
lui  en  vue  d’extension  continue  sont  des  manœu¬ 
vres  qui  paraissent  cruelles  et  à  proscrire  lors¬ 
qu’on  ne  les  connaît  pas  pratiquement,  et  qui  sont 
en  réalité  inoffensives.  Il  en  est  de  même  de  la 
laryngotomie.  C’est  d’ailleurs  le  seul  procédé 
qui  permette  de  dévier  entièrement  le  courant 
respiratoire  et  de  pratiquer  '  en  toute  tranquillité 
de  difficiles  manœuvres  opératoires  bucco-pha- 
ryngées.  •  ; 

Nous  détaillerons  plus  loin  sa  technique.  Le 

(1)  P.  Sebileau,  Conférence  au  Congrès  dentaire  inter¬ 
allié,  12  novembre  1916. 

(2)  Düpourmentel  et  F.  Bonnex-Roy,  Chirurgie  d'urgence 
Ces  blessures  de  la  face  et  du  cou  (Maloine,  à  Paris,  1918). 

(3)  Dupoukmentbl,  L’anesthésie  par  inhalation  trachéale 
directe  au  moyen  dé  la  laryngotomie  inter-crico-thyroïdienne 
dans  la  chirurgie  cervico-faciale,  24  avril  1918.  Rapport  de 
P.  Sebileau. 

(4)  Delbet,  Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  avril  1918. 
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procédé  d’aiiesthésie  par  insufflation  intra-tra--^ 
chéale,  queTuffler  était  allé  étudier  aux  États-Unis 
en  1913  et  que  nous  avions  appliqué  dans  son 
service,  a  été  rappelé  de  différents  côtés  par 
Guisez.  Nous  ne  pouvons  que  répéter  à  ce  sujet 
ce  que  nous  écrivions  l’an  dernier  :  la  difificulté 
de  posséder  et  de  manier  l’instrumentation  tra- 
chéoscopique  est  un  grand  obstacle  à  sa  géné¬ 
ralisation  ;  ajoutons  que  la  liberté  d’action  qu’il 
donne  au  chirurgien  est  limitée  par  la  présence 
du  tube  dans  le  couloir  bucco-pharyngé,  incon¬ 
vénient  qui  se  retrouve  dans  le  procédé  de  Delbet. 

Dans  tous  ces  procédés  et  particulièrement 
dans  l’insufflation  par  laryngotomie,  il  est  incon¬ 
testable  que  les  vomissements  paraissent  sup¬ 
primés. 

OREILLE 

En  dehors  des  publications  ayant  trait  à  des 
points  particuliers,  la  pathologie  de  guerre  de 
l’oreille  a  été  étudiée  dans  un  travail  d’ensemble 
de  Bourgeois  et  Sourdille  (i).  Ou  y  trouve,  dans 
une  édition  modeste  et  commode,  sous  une  forme 
claire  et  attrayante,  une  mise  au  point  de  toutes 
les  questions  intéressant  l’otologiste  et  même 
le  médecin  praticien.  Un  long  chapitre  est  con¬ 
sacré  à  l’expertise  médico-militaire.  Nous  retrou¬ 
verons  au  cours  de  cet  article  les  notions  nouvelles 
que  l’on  trouve  dans  cet  excellent  livre. 

Oreille  externe.  —  Deux  affections  de  l’o.reille 
externe  ont  attiré  l’attention  du  spécialiste  : 
c’est  en  premier  lieu  les  sténoses  consécu¬ 
tives  aux  blessures  de  guerre  dont  le  traitement 
mérite  d’être  précisé.  En  effet,  tous  les  procédés 
de  douceur  et  de  patience  ont  donné  de  décevantes 
récidives  et  ont  rendu  nécessaires  des  traitements 
plus  radicaux.  G,  Laurens  (2),  Moure  (article 
de  J.  Rozier)  (3)  décrivent  des  opérations  plas¬ 
tiques  auxquelles  il  cônvient  d’avoir  recours 
et  qui  ne  sont  que  des  variantes  des  procédés 
employés  après  l’évidement  pétro-masto’idien. 

De  second  point  est  la  curieuse  affection  qu’est 
l’othématome,  dont  10  cas  ont  été  observés 
par  P.-L.  Marie  (4)  chez  des  prisonniers  de  guerre 
et  sont  attribués  par  lui  aux  conditions  hj^gié- 
niquîs  défectueuses  et  en  particulier  à  la  mau- 
r  aise  alimentation. 

Oreille  moyenne.  —  L’étude  dès  lésions  de 

(1)  Bourgeois  et  Sourdille,  Otites'  et  surdités  de  guerre 
(Collection  Horizon,  Masson,  et  C',  à  Paris,  1917). 

(2)  G.  Laurens,  Rapports  iiicusuels  du  centre  oto-rliino- 
laryngologique  de  la  )»=  région. 

(3)  J.  Rozier,  Blessures  du  conduit  auditif  externe,  sté¬ 
noses  et  atrésies  consécutives.  Traitement  opératoire  {Re-ouè  de 
laryngologie,  15  et  31  août  1917). 

(4)  P.-L.  Marie,  Otliéinatoines  cliez  les  prisouuiers  {Journ. 
de  méd.  et  de  cliir.  pratiques,  10  sept.  1917). 
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l’oreille  moyenne  s’est  enrichie  d’un  procédé 
d’examen  intéressant,  dû  à  Molinié  (5).  C’est 
la  photographie  stéréoscopique  du  tympan, 
que  son  auteur  déclare  capable  de  fournir  d’utiles 
documents. 

Les  différentes  modalités  des  lésions  tympa- 
niques  ont  été  décrites  de  nouveau  par  Abrand  (6), 
par  Bourgeois  et  Sourdille  (7).  L’utilisation  des 
otorrhéiques  dans  l’armée,  déjà  tant  de  fois 
discutée,  a  fait  l’objet  de  nouvelles  propositions 
de  Mouret  (8).  Cet  auteur  demande  leur  division 
en  deux  catégories  ;  les  otorrhéiques  simples, 
bons,  selon  leur  acuité  auditive,  pour  le  service 
armé  ou  le  service  auxiliaire  tt  les  otorrhéiques 
avec  polypes,  ostéites,  cholestéatome,  qui  ne 
doivent  être  classés  qu’après  opération,  ou  classés 
comme  otorrhéiques  simples  s’ils  refusent  l’opéra¬ 
tion. 

A  un  point  de  vue  plus  général  que  celui 
des  blessures  de  guerre,  quelques  articles  nous 
donnent  des  précisions  sur  les  interventions 
s’adressant  à  la  trompe  d’Éustache. 

Ph.  Fourcade  (9)  indique  de  nouveau  les  affec¬ 
tions  susceptibles  de  ressentir  de  bons  effets 
des  insuflations  de  vapeurs  sulfureuses  ;  il  les 
proscrit  dans  les  suppurations,  l’otosclérose 
à  début  labyrinthique  et  les  lésions  centrales. 
J.-L.  Longee  (10)  nous  apporte  l’assurance,  après 
25  essais,  que  l’opération  de  Jankauer  (oblitéra¬ 
tion  de  la  trompe  par  curettage)  est  purement 
illusoire. 

Les  complications  des  otites  moA'ennes,  et 
particulièrement  la  mastoïdite,  ont  fait  l’objet 
de  publications  nombreuses.  On  a  essayé  l’ap¬ 
plication  des  méthodes  utilisées  en  chirurgie 
générale 'et  iiarticulièrement  l’irrigation  discon¬ 
tinue  (il).  Tarneaud  (12)  étudie  dans  sa  thèse 
les  causes,  les  formes,  le  pronostic  des  récidives 
de  mastoïdites.  ■ 

(5)  SIoi.iNiÉ,  Société  médico-militaire  de  la  14“  région, 
octobre  1917. 

(6)  H.  Abrand  Étude  sur  les  traumatismes  de  l’appareil 
auditif  {Revue  de  laryngologie,  30  septembre  1917). 

(7)  Bourgeois  et  Sourdille,  loc.  cil. 

(8)  Mouret,  L’aptitude  militaire  des  otorrhéiques  en  temps 
de  guerre  [Oto-rhin.-laryng.  inlern.,  1917,  u»  10,  p.  513). 

(g)  Fourcade  (de  Cauterets),  Indications  de  l’insufflation 
tubo-tympanique  aux  eaux  thermales  sulfiurées  sodiques 
(Revue  de  laryngologie  de  Moure,  30  juin  1917). 

(10)  J.-L-  Longee  (de  Boston),  L’opération  de  Janlmuer 
sur  la  trompe  d’Eustache.  Résultats  éloignés  (Journal  officiel, 
31  octobre  1916). 

(11)  P.  Moure  et  Sorrel,  Application  de  l'irrigation 
discontinue  du  liquide  de  Daldirsuivant  la  méUiode  de  Carre] 
dans  le  traitement  post-opératoire  des  mastoïdites  (Revue  de 
laryngologie,  30  octobre  1917).  —  Bernex,  Métliode  de  Caire! 
pour  mastoïdite  et  évidement  (Rapport  du  centre  O.  R.  L. 
de  la  18"  région,  septembre  1917). 

(12)  J.  Tarneaud,  La  mastoïdite  -  récidivante,  2'liése  de 
Paris,  1917? 
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MoureetRozier  (i),  étudiant  les  formesmultiples 
des  mastoïdites  postérieures,  s’élèvent  contre 
l’unification  de  ces  variétés  sous  le  nom  de  mastoï¬ 
dites  de  Bézold,  à  la  sjuitede  quoi  Rubet-Barbon  (2) 
propose  pour  elles  le  nom  plus  chirurgical  et  plus 
français  d’abcès  ossifluents,  et  Mouret  (3)  rappelle 
sa  description  de  la  niastoïdlite  «jugo-digas- 
trique  ». 

Res  variétés  d’ostéites  péri-auriculaires  anté¬ 
rieures  sont  reconnues  par  Rue  (4),  qui  ne  les 
avait  pas  constatées  jusqu’ici.  F.  Rousseau  (5) 
insiste  sur  la  puissance  et  la  durée  des  réactions 
de  l’organisme  contre  la  tuberculose,  en  rappor¬ 
tant  un  cas  d’ostéite  tuberculeuse  du  rocher 
siiivie  de  guérison  après  lente  élimination  de 
séquestres. 

Launois  (6)  signale  un  cas  extrêmement  étendu 
de  cholestéatome. 

Oreille  interne. —  Bes  recherches  concernant 
Voreille  interne  ont  été  orientées  vers  ces  deux 
points  capitaux  : 

1°  L’étude  et  le  traitement  de  la  surdité  ; 

2°  L’étude  des  troubles  de  l’appareil  vestibule- 
cérébelleux. 

1°  Ba  surdité,  qui  se  classe  pamii  les  plus  fré¬ 
quentes  des  infirmités  de  la  guerre  et  paniii  les 
plus  fréquemment  exagérées  ou  simtxlées,  a  fait 
l’objet  de  recherches  sémiologiques  d’une  part, 
thérapeutiques  d’autre  part. 

Au  point  de  vue  sémiologique,  on  trouve  dans 
le  travail  de  Bourgeois  et  Sourdille  (7)  toutes 
les  notions  actuellement  admises.  Quelques  épreu¬ 
ves  nouvelles  de  dépistage  des  simulateurs  y 
sont  indiquées,  en  particulier  dans  les  épreuves  de 
lecture  sur  les  lèvres  (émission  du  son  A  en  arti¬ 
culant!,  articulation  d’un  son  sans  émission,  etc.). 
B’épreuve  de  Bourgeois  consiste  à  mettre  en 
évidence  un  fait  constant  chez  les  simulateurs 
de  surdité  unilatérale,  à  savoir  que  ceux-ci  dé¬ 
clarent  ne  plus  entendre  dès  qu’il  y  a  prédomi¬ 
nance  de  l’audition  de  l’oreille  prétendue  sourde. 

On  munit  chaque  oreille  d’un  long  tube  acous- 

(i)  Moükb  et  Rozier,  I.es  mastoïdites  postérieures  [Revue 
laryngologique,  15  mars  1918). 

{2)  I,ubet-Barbon,  Réiïonse  à  l’article  de  Moure  et  Rozier, 

(3)  J.  Mourex  (de  Montpellier),  I,a  mastoïdite  jugo- 
digastrique,  31  mai  1918. 

(4) .  H.  Rue,  Un  cas  d'abcés  temporal  sous-périosté,  d’ori¬ 
gine  auriculaire,  compliqué  de  suppuration  intra-osseuse, 
15  avril  191S. 

(5)  F.  Rousseau  (de  Paris),  Réaction  méningée  puri- 
forme  aseptique  au  cours  d’une  ostéite  tuberculeuse  du  rocher, 
30  avril  1918. 

(6)  Rannois,  Rapport  du  centre  O.  R.  R.  de  la  14®  région, 
janvier  1918. 

(7)  Bourgeois  et  Sourdille,  Otites  et  surdités  de  guerre, 
p.  139  et  suivantes. 


tique  terminé  par  un  pavillon  destiné  à  recevoir 
la  parole  de  l’explorateur;  on  a  soin  de  croiser 
les  deux  tubes  pour  que  le  blessé  ne  puisse  recueil¬ 
lir  d’indications  sur  leurs  mouvements,  et,  placé 
derrière  lui,  on  parle  à  voix  libre  ;  il  répète. 

Brusquement  on  parle  en  présentant  à  quel¬ 
ques  centimètres  des  lèvres  le  tube  acoustique 
de  la  mauvaise  oreille  ;  si  le  .sujet  déclare  ne 
plus  entendre,  il  est  incontestablement  simula¬ 
teur.  On  n’a  en  effet  nullement  diminué  l’exci¬ 
tation  d’ensemble,  on  a  seulement  rendu  prédomi¬ 
nante  l’excitation  de  l’oreille  prétendue  mau¬ 
vaise. 

Nous  ne  détaillerons  pas  les  différents  pro¬ 
cédés  d’examen  que  nous  avions  étudiés  l’an 
dernier  (8) .  Bes  recherches  ont  continué.  R.  Foy  (9), 
eu  particulier,  poursuivant  ses  intéressantes 
études  dont  les  résultats  sont  déjà  classiques, 
précise  les  applications  de  son  mducteur  acou- 
métrique.  Quelques  points  nouveaux  méritent 
cependant  d’attirer  plus  particulièrement  l’atten¬ 
tion.  Bombard,  dans  son  service,  insiste  sur 
l’erreur  que  l’on  comiuet  en  évaluant  le  taux 
d’une  surdité  d’après  Vacuité  auditive.  En  effet, 
ce  qu’il  faut  évaluer,  ce  qui  importe  pratiquement, 
c’est  la  «  distance  d’audition  »  pour  la  voix  parlée. 
Ce  qui  fait  qu’un  blessé  est  socialement  diminué, 
c’est  l’impossibilité  pour  lui  de  suivre  ime  con¬ 
versation.  Or,  il  est  certain  —  et  la  surdité 
sénile  en  est  l’exemple  le  plus  frappant  —  que 
l’acuité  auditive  peut  être  excellente  alors  que 
la  distance  d’audition  est  considérablement 
diminuée.  Be  vieillard  qui  est  incapable  de  suivre 
ime  conversation  à  voix  normale  entend  parfois 
distinctement  un  bruit  mmime,  la  chute  d’une 
épingle  par  exemple. 

Cette  remarque  ,de  Bombard  est  fertile  en 
considérations  importantes  ;  elle  fait  entrevoir 
les  différences  qui-  séparent  l’audition  de  la  voix 
humaine  de  l’audition  des  sons  simples  et  des 
bruits,  par  suite  du  caractère  complexe  de  la 
parole,  tant  au  point  de  vue  de  son  émission  et 
de  sa  constitution  physique,  qu’au  point  de  vue 
de  sa  réception,  de  son  analyse  et  de  sa  compré¬ 
hension  par  l’oreille.  Elle  montré  que  les  mesures 
faites  au  moyen  des  acoumètres  ne  donnent  audune 
indication  pratique  certain^  et  que  les  seules 
mesures  valables  doivent  être  faites  à  la  voix, 
ce  qu’admet  également  Escat  (10). 

(8)  Dufourmentel,  R’oto-rilino-laryngologie  en  1917 

[Paris  médical,  septembre  1917).  , 

(9)  R.  Foy;  R'inducteur  acoumétrique  en  otologie  de 
guerre.  Ryon,  impr.  Regendre,  1918. 

(10)  Escat,  Classement  des  surdités  en  degrés  [Revue  de 
laryngologie,  15  septembre  1917). 
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Gradenigo  (i)  avait  déjà  signalé  l’énorme 
différence  qui  existe  entre  les  mesures  d’audition 
faites  par  les  acoumètres  (dans  le  cas  particu¬ 
lier,  l’acomnètre  de  Stef  anini) ,  par  la  voix  émet¬ 
tant  des  voyelles,  et  par  la  voix  émettant  des 
phonèmes  et  des  mots,  et  lorsqu’il  établissait 
un  rapport  entre  la  distance  d’audition  de  la  voix 
haute  et  de  la  voix  chuchotée,  rapport  qu’il 
évalue  à  un  cinquième  ou  un  sixième  ;  il  insiste 
sur  le  fait  que  si  le  rapport  est  exact  pour  les 
voyelles,  il  ne  l’est  déjà  plus  pour  les  phonèmes 
et  encore  moins  pour  les  mots.  A  ses  yeux 
cependant,  il  revêt  une  importance  pronostique 
considérable,  son  abaissement  ayant  toujours 
une  signification  grave. 

En  pratique,  c’est  d’ailleurs  universellement 
d’après  l’audition  de  la  voix  que  les  sourds  sont 
classés  au  point  de  vue  militaire.  Ees  chiffres 
officiels,  pour  lesquels  des  schématisations 
sont  nécessaires,  ont  fait  l’objet  de  quelques 
•discussions  sans  que  les  divergences  entre  les 
différents  auteurs  soient  en  réalité  très  profondes. 

Escat  (2) ,  en  particulier,  propose  de  substituer  ■ 
au  classement  de  Molinié  une  échelle  de  six  divi¬ 
sions  ainsi  comprises  : 

If'.  Divi.sion  :  audition  normale.  =  i  :  service  armé. 

2"  Division  :  surdité  du  i<'r'  degré  =  audition  entre  i 
et  3/4  :  service  armé,  sauf  aviation. 

3''  Division  :  surdité  du  2»  degré  '=  audition  entre  3/4 
et  i/2  :  service  armé,  à  condition  que  le  sujet  n’ait 
pas  d’autre  tare  et  ait  une  spécialisation  profession- 

4^'  Division  :  surdité  du  3°  degré  =  audition  entre  1/2 
et  1/4  :  service  auxiliaire. 

5“  Division  :  surdité  du  4‘>  degré  =  audition  entre 
1/4  et  O  ;  exemption. 

6*^  Division  ;  surdité  absolue  =  o  ;  exemption. 

A  cette  classification  Molinié  (3)  préfère  cepen¬ 
dant  l’ancienne,  qui  est  plus  réduite  et  plus  sché¬ 
matique. 

Gradenigo  (4),  qui  poursuit  sur  le  même  sujet 
d’intéressantes  études,  signale,  en  dehors  des 
surdités  de  guerre,  les  modifications  de  l’audition 
aux  divers  âges  de  la  vie. 

Quelques  points  de  sémiologie  de  l’organe 
auditif  ont  suscité  des  discussions. 

E’interprétation  habituelle  de  la  paracousie 
de  Willis  est  contestée  par  H.  Burger  (5) ,  qui  ne 
voit  dans  ce  symptôme  qu’un  fait  négatif.  Ee 

(1)  Gradenigo,  4rch.  ital.  d’otol.,  janvier  1916,  mars  1917. 

(2)  Escat,  Classement  des  sir.dités  en  degrés  {Revue  de 

laryngologie,  15  septembre  1917).  s 

(3)  Molinié,  Revue  de  laryngologic,  1917. 

(4)  Gradenigo,  Eiuiite  de  l’ouïe  aux  divers  âges.  Da  loi 
de  la  presbyacousie  {Otologie,  ' igiy,  u”  28,  p.  2). 

(3)  Burger  (d’Amsterdam),  I,a  paracousie  de  Willis  [Revue 

de laryngologie,  15  âéc.io’’^?)- 


sourd,  qui,  dans  un  train  en  marche,  entend  en 
apparence  mieux  que  le  non-sourd,  est  simplement 
moins  atteint  que  lui  par  le  vacarme  extérieur  ; 
son  audition  n’est  niülement  augmentée.  Bard  (6) 
croit  à .  une  paît  de  sensibilité  osseuse  dans  la 
perception  des  vibrations  par  la  paroi  crânienne. 

Ees  différentes  modalités  des  lésions  indirectes 
dues  au  ven(  de  l’explosif,  que  Eermoyez  avait 
étudiées  un  des  premiers,  sont  passées  en  revue 
dans  la  thèse  de  Dietz  (7),  où  sont  confirmées 
les  conclusions  généralement  admises  sur  le  pro¬ 
nostic  favorable  des  surdités  commotionnelles 
et  où  sont  précisées  les  conditions  dans  lesquelles 
les  lésions  se  produisent. 

Mais,  dans  la  question  de  la  surdité  de  guerre, 
le  point  le  plus  important  et  aussi  le  plus  difficile 
est  celui  du  traitement. 

Des  travaux  approfondis  et  consciencieux 
ont  repris,  précisé  et  appliqué  aux  faits  nouveaux 
les  deux  méthodes  de  rééducation  qui  ont  seules 
donné  des  résultats  :  la  rééducation  vocale  ou 
anacousie  vocale  et  la  lecture  sur  les  lèvres. 

G.  de  Parrel  (8)  explique  avec  soin  les  prmeipes 
et  les  applications  des  deux  méthodes.  vSon  livre 
constitue  un  guide  commode  pour  le  rééducateur, 
qui  trouvera  des  tableaux  de  phonèmes,  de 
mots  et  de  phrases  judicieusement  classés  selon 
leur  qualité  phonétique.  Il  confirme  et  fait  com¬ 
prendre  la  justesse  de  la  parole  de  Bourgeois 
et  Sourdille  :  «  les  résultats  dépendent  beaucoup 
de  la  qualité  du  maître.  » 

Ou  trouvera  encore  des  indications  commodes 
pour  la  lecture  sur  les  lèvres  dans  le  livre  de 
Eagarde  et  de  V.  Perraud  (9)  et  dans  la  thèse  de 
M'w  Denniel  (10). 

E’étude  des  troubles  de  l’appareil  vesiibulo-céré- 
belleux,  en  dehors  des  ouvrages  d’ensemble  déjà 
cités  a  été  reprise  méthodiquement  par  Claoué  (i  i) . 
Ees  mouvements  réactionnels  ont  été  étudiés 
particulièrement  au  point  de  vue  de  la  chirur¬ 
gie  de  guerre  par  R.  Foy  (12). 

(6)  Bard,  Annales  de  médecine,  janvier  1918. 

(7)  Dietz,  Contribution  à  l’étude  clinique  des  trauma¬ 
tismes  indirects  de  l’oreille  par  «  le  vent  de  l’explosif  *  [Thèse  de 
Paris,  1918). 

(8)  G.  DE  Parrel,  Précis  d’anacousie  vocale  et  de  lairio- 
log'.e,  I  vcl.  in-i6,  de  492  pages,  Maloine,  fi  Paris,  1917. 

(9)  Dag.arde,  Considération  psychologique  sur  la  lecture 
sur  les  lèvres  [Paris  médical,  23  février  1918,  p.  151).  — 
Eagarde  et  V.  Perraud,  Pour  les  sourds  de  la  guerre.  Précis 
de  lecture  sur  les  lèvres,  i  volume  in-12. 

(10)  M'i“DEN.viEL,Decturesurleslè'vres  [Thèsede  Paris,  1918). 

(11)  Claoué,  De  nystagmus  vestibulaire  et  lés  réactions 
de  mouvements.  Une  plaquette  de  64  pages,  Maloine,  à  Paris, 
1918. 

(12)  U.  Foy,  Étude  et  application  de  mouvements  réac¬ 
tionnels  en  chirurgie  de  guerre  [Revue  de  laryngologic,  31  sep¬ 
tembre  1917). 
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Ces  diSérents  points  ont  été  détaillés  par  nous 
l’an  dernier.  Il  est  cependant  un  sujet  d’étude 
qui  actuellement  retient  l’attention  de, quelques 
auteurs,  c’est  l’équilibration  chez  les  aviateurs.  . 

En  dehors'  d’une  première  description  de 
Castex  (i)  et  de  quelques  précisions  données  çà 
et  là  dans  divers  travaux,  c’est  surtout  les 
études  actuelles  de  Equrbard  qui  nous  promettent 
d’intéressants  résultats. 

Comme  elles  n’ont  encore  fait  l’objet  d’aucune 
publication  d’ensemble,  nous  ne  ferons  que  les 
signaler  en  faisant  entrevoir  les  horizons  extrême¬ 
ment  curieux  et  nouveaux  qu’elles  ouvriront 
peut-être.  Pour  connaître  tout  d’abord  la  phy¬ 
siologie  normale  de  l’équilibration,  Eombard 
procède  en  combinant  des  méthodes  d’examen 
du  vestibule  qui  lui  permettent  d’étudier  le  mé¬ 
canisme  vestibulo-cérébelleux .  en  fonction  des 
mouvements  volontaires.  Il  précise  ainsi  des 'corres¬ 
pondances  de  mouvements  antagonistes  dont 
il  cherche  à  découvrir  et  à  formuler  les  lois  (pro¬ 
nation  répondant  à  un  mouvement  de  supina¬ 
tion  volontaire  ;  abaissement  de  la  tête  répondant 
à  l’élévation  des  bras;  i  rojection  des  membres- 
supérieurs  en  arrière  dans  le  mouvement  de  s’é¬ 
lancer  en  avant).  Il  est  ainsi  conduit  à  formuler 
scientifiquement  des  attitudes  que  les  artistes, 
et  particulièrement  les  antiques  qui  avaient  étudié 
l’art  chorégraphique,  avaient  établies  empiri¬ 
quement,  sans  soupçonner  leurs  lois  physiolo¬ 
giques.  Un  des  exemples  les  plus  précis  à  étudier 
est  celui  de  l’équilibristc  manœuvrant  son  balan¬ 
cier.  àlais  il  y  a  mieux  si  l’on  suit  plus  avant 
les  recherches  de  Eombard  :  si  le  schéma  géné  - 
ral  du  niouvement  volontaire  avec  ses  corre,s- 
pondances  d’antagonistes  est  exact  et  réel  dans 
les  conditions  normales,  il  n’en  est  plus  de  même 
si  l’on  quitte  ces  conditions  normales.  C’est 
ainsi  que  l’aviateur  qui,  dans  s;n  vol,  n’est  plus 
intégralement  soumis  à  l’une  des  principales 
de  ces  conditions  fondamentales  de  notre  vie, 
la  pesanteur,  qui  n’est  plus  par  conséquent  un 
être  fixe,  mais  un  être  flottant  à  l’instar  de  certaines 
espèces  animales  vivant  librement  et  sans  orien¬ 
tation  dans  l’eau,  échappe  à  certaines  de  ces  lois. 
Son  appareil  vestibulo-cérébelleux,  adapté  pour 
des  conditions  qui  ne  sont  plus  celles  où  il  se  ' 
trouve,  devient  insufifisaut  et  ne  peut  plus,  s’il 
n’a  le .  secours  direct  de  la  vue,  lui  fournir  les 
plus  simples  notions  d’équilibration  sans  le 
secours  d’appareils  de  suppléance  (dans  le  cas 
particulier,  le  gyroscope  qui  indique  à  l’aviateur 

(i)  A.  Castex,  Troubles  auriculaires  .çhez  les  aviateurs 
(Ecole  de  médecine  de  Paris,  22  décembre  1916,  reprise  le 
25  juin  1918). 


sa  situation  par  rapport  à  la  verticale  du  lieu); 

Cet  exemple  de  l’aviateur  conduit  à  penser 
que  l’équilibration  peut  être  absolument  diffé¬ 
rente  dans  les  espèces  animales  dont  les  conditions 
de  vie  s’écartent  davantage  encore  des  nôtres; 
celles  qui,  par  exemple,  ne  sont  pas  orientées 
d’après  un  plan  axial  comme  l’homme,  qui  a 
de  ce  fait  tme  division  symétrique  en  deux  moitiés, 
mais  qui  sont  orientées  autour  d’une  ligne  axiale, 
leur  donnant  une  infinité  de  plans  symétriques, 
échappent  à  toutes  les  notions  physiques  et 
mathématiques  qui .  s’appliquent  à  l’homme. 
E’espace  à  N  dimensions  reconnu  possible  par  les 
mathématiciens  qui  ont  pu  ainsi  bâtir  les  géo¬ 
métries  non  euclidiennes  (Riemann  ;  Lobat- 
chewsky  ;  V07.  le  livre  de  H.  Poincaré  :  la  Science 
et  l’Hypothèse)  est  peut-être  ainsi  entrevu  dans 
la  réalité  biologique,  bien  qu’il  nous  soit  impos¬ 
sible  de  nous  en  faire  la  représentation. 

On  voit  jusqu’à  quelles  spéculations  hardies 
et  m attendues  conduisent  les  recherches  en  cours 
qu’il  ne  nous  est  pas  possible  de  préciserdavantage,- 
-combien  on  est  en  droit  d’en  attendre  de  curieuses 
nouveautés  et  quel  haut  intérêt  peuvent  pré¬ 
senter  les  problèmes  nouveaux  qu’elles  posent. 

Ivcs  fonctions  propres  du  cervelet  et  ses  lésions  ont 
également  fait  l’objet  de  recherches  nombreuses. 

En  dehors  des  observations  isolées  de  trau¬ 
matismes  ou  d’abcès  cérébelleux  (2),  on  trouve 
une  description  d’ensemble  dans  le  livre  de  Cha- 
telin  et  de  Martel  (3)  où  les  procédés  d’examen 
des  lésions  cérébelleuses  sont  exposés  en  détail. 

A.  péri  (4)  décrit  une  forme  nouvelle  de  syn¬ 
drome  cérébelleux.  André-Thomas  (5),  à  proj^os 
de  trois  cas  minutieusement  étudiés,  raj^pelle  les 
signes  décrits  par  Babinski;  il  insiste  sur  la  passi¬ 
vité  des  muscles,  leur  hypotonicité,  l’asynergie, 
l’adiadococinésie.  Il  en  tire  d’intéressantes  con¬ 
sidérations  sur  les  relations  réciproques  des  centres 
cérébraux  et  du  cervelet  et  de  celui-ci  avec  les 
centres  périphériques  (médullo-bulbo-protubéran- 
tiels).  Son  œuvre  représente,  par  la  minutie  et 

{2)  .Signalons  à  ce  sujet  ;  l’intEessante  discussion  de 
Gradenigo,  à  propos  d'un  cas  d’abcès  cérébelleux  (Arc/i.  ital. 
d’otologie,  novembre  1916);  l’article  d’àlLFRED  BRAUN,Diagnostie 
de  l’abcés  cérébellcirx  d’origine  oliquc  {Annals  of  oloL, 
mars  1916)  ;  de  multiples  observations  signalées  dans  le' 
rapport  des  cliefs  de  centre. 

(3)  Cjiatelix  et  DE  Martel,  Blessures  du  erâne'ët  du  cer¬ 
veau.  Clinique  et  traitement.  Masson  et  C'“,  à  Paris,  J918. 

(4)  A.  I.ÉRi,  Contribution  à  l’étude  des  localisations  céré¬ 
belleuses  cirez  riionrmé.  Parasyndrome  cérébelleux  complet 
par  blessure  du  verrais  inférieur  (syndromes  de  Duclienne  et 
de  Babinski  associés  et  limités  aux  mémbres  inférieurs)  {Bull, 
de  l’Académie  de  médecine,  11“  19,  8  mai  1917). 

(5)  André-Thomas,  Étude  sur  les  blessures  du  cervelet, 
I  vol.  in-i6  de  232  pages,  Vigot,  à  Paris,  1918. 
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l’exactitude  des  observations,  un  très  précieux 
documentpour  l’histoiredesfonctions  cérébelleuses 
et  de  leurs  troubles. 

NEZ,  FOSSES  NASALES  ET  CAVITÉS  ANNEXES 

Iva  réparation  des  destructions  de  l’auvent 
nasal  a  fait  l’objet  de  plusieurs  publications. 

Le  procédé  de  Sebileau-Caboche  (i)  a  été  pré¬ 
cisé  avec  l’appui  de  plusieurs  photographies 
très  démonstratives. 

Moure  (2)  donne  quelques  détails  sur  un  cas 
complexe  traité  par  lui.  Ombrédanue  (3)  précise 
quelques  détails  de  technique,  et  particulièrement 
en  ce  qui  concerne  le  maintien  de  la  perméabrLité 
narinaire  par  des  drains  tuteurs  en  étain. 

Personnellement  nous  avons  pu  réunir  un 
grand  nombre  de  variétés  de  reconstitutions 
nasales  qui  seront  ultérieurement  publiées  avec 
celles  effectuées  au  service  spécial  de  l’hôpital 
Chaptal  par  P.  Sebileau. 

Le  traitement  chirurgical  des  blessures  des 
fosses  nasales  et  des  sinus  de  la  face  a  déjà- fait 
l’objet  de  quelques  notes  du  début  de  cet  article. 
Rappelons  que  l’évolution  spontanée  très  favo¬ 
rable  de  ces  blessures  si  souvent  constatée  nous 
a  rendu  extrêmement  circonspect  dans  l’appli¬ 
cation  des  traitements  opératoires  (4).  Ra  grande 
erreur  a  été  de  considérer  une  blessure  d\m  sinus 
comme  une  sinusite  et  de  la  traiter  conunc  telle. 

Une  modification  au  traitement  des  smusites 
maxillaires  par  les  lavages  diaméatiques  a  été 
proposée  par  Luc  (5).  P'rappé  par  la  fréquence 
d’accidents  locaux  dus  à  la  perforation  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus  par  les  trocarts  pointus,  il 
substitue  à  ceux-ci  un  instrument  mousse,  la  râpe 
de  Watson- Williams. 

Anesthésie  locale  des  sinus  frontaux  et 
maxillaires.  — •  Elle  a  été  rappelée  et  sa  technique 
précisée  par  les  élèves  de  Moure  (6) .  Uannois  et 
Jacob  (7)  relatent  un  cas  à! occlusion  congénitale 
de  la  choane  gauche. 

(1)  Sebileau  et  Caboche,  Réfection  de  l’auvent  nasal  chez 
les  Mutilés  de  guerre  {Bull,  delà  Soc.  de  chirurgie,  20  mars  1917). 
—  H.  Caboche,  Traitement  des  mutilations  les  plus  fréquentes 
de  l'auvent  nasal  par  traumatisme  de  guerre.  La  prothèse  et  les 
lambeaux  jugaux  (La  Restauration  maxillo-iaciale,  F.  Alcan, 
édit.,  11“  6,  septembre  1917). 

(2)  Moure,  Contribution  à  l’étude  de  la  rhinoplastie 
(La  Restauration  maxillo-faciale,  juillet  1917). 

(3)  OMBRlaJANNE,  Bull,  et  mim.  de  la  Soc.  de  chirurgie, 
mars  igi8. 

(4)  DUFOURMENTEL  et  BoNNET-RoY,  Chirurgie  d’urgence 
des  blessures  de  la  face  et  du  cou,  Maloiue,  ix  Paris,  p.  24  et  sui  v. 

(5)  Luc, -Une  nouvelle  technique  pour  les  lavages  de  l’antre 
maxillaire  (Revue  de  laryngologie,  15  mai  1918). 

(6)  G.  Canuyt  et  Rozier,  L’anesthésie  locale,  sa  tech¬ 
nique  pour  les  interventions  cliirurgicales  sur  les  sinus  fron¬ 
taux  et  maxillaires  (La  Reslauration  maxillo-faciale,  oct.1917). 

(7)  Lannois  et  Jacob,  Occlusion  congénitale  de  la  choane 


L’interprétation  de  l’ozène  a  fait  .l’objet  d’une 
curieuse  étude  de  Duverger  (8).  L’ozène  ne 
serait  qu’un  trouble  trophique  dû  à  l’absence 
de  ventilation  intranasale  chez  Tes  sujets  qui 
respirent  par  la  bouche. 

Une  guérison  rapide  serait  le  ré,sultat  cons^ 
tant  d’une  rééducation  bien  conduite,  c’est-à-dire 
à  la  fois  diurne  et  nocturne.  L’application  d’un 
masque  buccal  est  la  condition  indispensable 
de  cette  rééducation. 

Leprince  (9)  insiste  pour  qu’on  lui  ajoute  le 
traitement  électrique 

PHARYNX  ET. RÉGIONS  PÉRIPHARYNGÉES 

La  pathologie  du  pharynx  a  peu  retenu  l’atten¬ 
tion  ;  à  part  quelques  communications  sur  diverses 
angines  (10),  la  plupart  des  travaux  ont  trait  aux 
lésions  des  régions  péribucco-pharyngées.  Les 
accidents  d’origine  dentaire  en  particidier  ont 
attiré  l’attention.  Leurs  causes  et  leurs  consé¬ 
quences  éloignées  sont  étudiées  par  Baude  (ii). 
Les  formes  cliniques  des  septicémies  buccales 
sont  rappelées  par  nous-même  et  Frison  (12)  à  la 
suite  de  cas  nombreux  observés  aux  armées 
et  dont  trois  mortels  se  superposaient  d’une 
façon  frappante  aux  formes  décrites  par  P.  Se¬ 
bileau  (13).  _ 

Des  cas  de  phlegmon  du  plancher  de  la  bouche 
à  forme  gangreneuse  sont  étudiés  dans  la  thèse 
de  Bernard  (14)  et  une  observation  de  noma  est 
signalée  par  Moure  (15). 

Mais  le  point  le  plus  intéressant  est  assurément 
l’interprétation  des  accidents  suppures  périden- 
taires,  sur  laquelle  une  note  de  P.  Sebileau  (16) 
vient  de  jeter  un  vigoureux  trait  de  lumière. 

Il  est  classiquement  adnfis  que  les  suppurations 
d’origine  dentaire  sont  de  deux  ordres  ;  les  ostéo- 
périostites  et  les  adéno-pklegmons.  Que  de  discus- 

gaucbe.  Ablation  par  la  voie' transmaxillo-facialc  (Soc.  médico- 
chirurgicale  militaire  de  la  14“  région,  5  décembre  1917). 

(8)  Duverger,  L’ozène  n’est  pas  une  maladie  microbienne 
spécifique  ;  c’est  un  trouble  trophique  qui  guérit  facilement 
(Revue  de  laryngologie,  1,3  janvier  1918). 

(9)  Deprincb  (de  Nice),  I,e  traitement  électrique  de  l’ozlne 
(Revue  de  laryngologie,  15  mars  1918). 

(10)  CouRCOux  et  DEBRfc,  Sur  la  fréquence  actuelle  de 
l’angine  fuso-spirillaire  de  Vincent  (Société  médicale  des  hôp., 
15  février  1918). 

(11)  Baude,  Infections  et  suppurations  dentaires  cliniques. 
Quelques  conséquences  locales  et  générales  (Paris  médical, 
9  mars  1918). 

(12)  DUFOURMENTEL  et  PRISON,  Trois  cas  de  septicémies 
d’origine  dentaire  (Presse  médicale,  8  août  1918). 

(13)  Pi  Sebileau,  Les  fonues  cliniques,  de  la  septicémie 
buccale  (Presse  médicale,  1901). 

(14)  Bernard,  Thèse  de  Bordeaux,  1918. 

(15)  Moure,  Un  cas  de  noma  chez  un  Annamite.  Rapport  du 
centre  O.  R.  L.  de  la  18“  région. 

(16)  P.  SSBlLViRV, Bull,  elmém.  de  laSoc.de  chir.,  3ioct.  1917 
(Réponseàune  communication  de  Chaput,  n”  J3du6  nov.  1917.) 
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sions  même  ont  comme  origine  le  diagnostic 
entre  ces  deux  variétés  ! 

Or,  d’après  les  'constatations  presque  journa¬ 
lières  et  déjà  très  anciennes  de  Sebileau,  la  presque 
totalité,  sinon  la  totalité,  des  processus  qu’on  a 
coutume  de  décrire  sous  le  nom  d’adéno-phleg- 
mons  ne  sont  -pas  des  adéno-phlegmons.  La  collec¬ 
tion  se  forme  au  contact  même  de  la  dent  infectée, 
et  la  raison  de  la  confusion  se  trouve  dans  la  pré¬ 
sence  de  cellulite  p'rimandibulaire  concomitante. 

La  preuve  de  cette  localisation  anatomique 
est  facile  à  établir  ;  qu’on  pratique  l’avulsion  de 
la  dent  infectée  et  l’on  verra  immédiatement 
l’abcès  se  vider  par  l’alvéole.  Si  même  on  tarde  à 
pratiquer  cette  avulsion,  on  verra  fréquemment 
le  pus  apparaître  spontanément  entre  la  gencive 
et  le  collet  de  la  dent.  Il  en  résulte  cette  impor¬ 
tante  conclusion  pratique  que  le  premier  acte 
que  commande  un  de  ces  faux  adéno-phlegmons, 
c’est  l’avulsion  dentaire.  Presque  toujours  elle 
évitera  l’incision  cutanée,  même  dans  les  cas  où 
le  pus  est  déjà  sous  la  peau. 

Grivot  (i),  Moure  et  ses  élèves  (2)  étudient 
les  lésions  pharyngées  et  laryngées  dues  aux  gaz  ; 
ils  en  établissent  la  classification  clinique,  en 
décrivent  l’évolution  et  le  traitement. 

C’esf  surtout  les  atteintes  des  nerfs  crâniens 
qui  ont  attiré  l’attention.  Les  paralysies  faciales 
sont  étudiées  par  Moure  et  ses  élèves  (3)  qui 
arrivent  à  deux  conclusions  intéressantes  ; 

1“  Le  nerf,  dans  son  trajet  intrapétreux,  serait 
composé  de  fibres  superficielles  quicommanderaient 
son  territoire  inférieur  et  de  fibres  profondes 
céntrales  engainées  par  les  premières  et  se  ren¬ 
dant  au  territoire  supérieur. 

2°  Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  sections 
du  facial  sont  justiciables  de  tentatives  de  réu¬ 
nion  soit  par  suture,  soit  par  juxtaposition. 
Cette  courageuse  innovation,  représentant  le 
seul  traitement  logique  et  justifié  par  d’heureux 
résultats,  mérite  d’être  retenue.  L’opération, 
très  délicate  assurément  pour  le  facial  intra¬ 
pétreux,  n’est  pas  impossible  ;  nqus  avons  pu 
personnellmeent  ■  la  mener  à  bien  dans  un  cas 
récent  dont  cependant  le  résultat  fond  ionnel  ne 
peut  pas  encore  être  affirmé  (4). 

(1)  Grivot,  I,es  lésions  du  pharynx  et  du  larynx  par  les 
gaz  [Réunion  méd.-chir.  de  la  région,  janvier  1918). 

(2)  Moure,  I^iéiîault  et  Ganuyt,  Pathologie  de  guerre  du 
larynx  et  de  la  trachée,  Alcan,  édit.,  p.  158  et  suiv. 

(3)  H.  DANDi.x  et  Cl\vvnd,  Contribution  à  l’étude  des 
paralysies  faciales  consécutives  aux  blessures  de  guerre 
[Thèse  de  Bordeaux,  1917). 

('l)  Dufourmentei.,  Rapport  du  centre  de  chirurgie  faciale 
de  la  6“  région,  juin  1918. 


Moure,  sur  12  opérés,  avait  déjà  obtenu  6  gué¬ 
risons. 

G.-L.  Hallez  (5)  rapporte  quelques  observations 
de  diplégie  faciale  traumatique. 

Les  lésions  des  troncs  nerveux  du  cou  ont 
par  ailleurs  été  étudiées  avec  soin  par  Vemet  (6) , 
dont  les  premières  études  nous  étaient  connues 
l’an  dernier,  et  qui  s’est  attaché  à  la  classification 
des  différents  syndromes  antérieurement  ou 
nouvellement  décrits.  Il  a  cherché  d’autre  part 
à  préciser  l’innervation  du  voile  et  la  question 
du  vago-spinal.  Lès  mêmes  syndromes  sont 
étudiés  dans  un  article  récent  par  Imbert^  et 
Réal  (7).  Nous  reprendrons  plus  loin  à  propos  des 
travaux  concernant  les  blessures  du  larynx,  quel¬ 
ques  discussions  sur  les  paralysies  récurrentielles. 

LARYNX  ET  TRACHÉE 

Au  point  de  vue  médical,  les  nouveautés  sont 
peu  nombreuses. 

P.  Dubcs  (8),  apres  un  examen  des  différents 
traitements  de  la  tuberculose  laryngée,  rap¬ 
pelle  l’attention  sur  les  cautérisations  intralaryn- 
gées  par  la  méthode  de  Lubet-Barbon. 

G.  Canuyt  (9)  décrit  une  forme  de  phlegmon 
hyperinfectieux  du  cou,  à  pronostic  fatal,  obser¬ 
vée  dans  le  service  de  son  maître  Moure  et  à 
laquelle  il  donne  le  nom  de  périchondrite 
laryngée  aiguë.  Cette  maladie  évoluerait  sous 
deux  formes,  circonscrite  et  diffuse,  également 
graves  ;  une  forme  voisine  est  le  phlegmon  thyro- 
glosso-épiglottique  signalé  par  Bellin  et  Vemet  (10). 
Les  papillomes  du  larynx  chez  les  enfants  sont 
étudiés  par  Garel  (ii),  qui  précise  sa  méthode 
d’extirpation  par  voie  buccale  directe  ou  indi¬ 
recte  au  moyen  de  petites  vrilles  qui  mordqnt 

(5)  G.-Iv.  Hallez,  La  paralysie  faciale  double  d’origine 
traumatique  [Revue  de  laryngologie,  31  janvier  1918). 

(6)  Imbert  et  Réal,  Les  lésions  des  troncs  nerveux  dans 
les  traumatismes  maxillo-faciaux  par  coups  de  feu  [Restau¬ 
ration  maxillo-faciale,  Alcan,  édit.,  Paris,  mars  1918). 

(7)  Vernet,  La  paralysie  du  glosso-pharyngien  [Paris 
médical,  24  déc.  1916).  —  La  paralysie  pneumogastrique  [Paris 
médical,  10  mars  1917).  —  Troubles  respiratoires  dans  la 
paralysie  du  pneumogastrique  [Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp. 
de  Paris,  31  déc.  1917).  —  De  la  clh^sification  des  syndromes 
de  paralysies  laryngées  associées  [Marseille  médical, 
lO'  juin  1917).  —  L’innervation  du  Voile  du  palaiset  la  ques¬ 
tion  du  vago-spinal  [Revue  neurologique,  janvier  1918).  — 
Sur  la  paralysie  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  et  les 
syndromes  de  paralysies  laryngées  associées  [Oto-rhino- 
laryngol.  internat.,  1917,  n»  10), 

(8)  P.  Dubos,  Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par 

le  galvanocautére  (TWse  Paris,  1917).  ' 

(9)  G.  Canuyt,  La  périchondrite  laryngée  aiguë  dite 
primitive  [Revue  de  laryngologie,  15  février  1918). 

(10)  Bellin  et  Vernet,  Presse  médicale,.?  mars  191S. 

(11)  G.  Garel  (de  Lyon),  Contribution  au  .traitement  des 
papillomes  du  larynx  chez  les  enfants  [Revue  de  laryngologie, 
is  mai  1918). 
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dans  le  tissu  friable  des  papillomes.  Pugnat  (i) 
signale  quelques  formes  de  tumeurs  amyloïdes 
du  larynx. 

Mais,  ici  encore,  c’est  avant  tout  les  blessures 
de  guerre  du  larynx  et  de  la  trachée  qui  Ont  sus¬ 
cité  le  plus  grand  nombre  d’observations  et  de 
recherches. 

On  connaît  les  beaux  travaux  de  Sargnon 
qui  sont  à  l’origine  des  premiers  traitements 
chirurgicaux  des  rétrécissements  du  larynx  et 
de  la  trachée.  Il  fut  aussi  un  des  premiers  à  appli¬ 
quer  la  laryngostomie  aux  blessures  sténo- 
santes  du  conduit  laryngo-trachéal.  Mpure  et  ses 
élèves  s’y  sont  également  appliqués  d’une  façon 
particulière,  et  après  diverses  publications  anté¬ 
rieures  à  1918  ils  ont  réuni  en  un  volume ,  (2) 
leurs  travaux  personnels  et  les  notions  acquises 
antérieurement.  Ces  deux  parties  présentant 
d’ailleurs  des  différences  très  saillantes. 

En  effet,  les  chapitres  où  sont  relatées  les 
observations  et  la  technique  personnelle  de  Moure 
sont  vécus  et  pleins  d’intérêt.  Ils  précisent  les 
ingénieux  perfectionnements  apportés  à  la  tech¬ 
nique  minutieuse  des  pansements  après  la  laryn¬ 
gostomie.  Ils  apprennent  à  s’armer  de  patience 
et  à  ne  pas  abandonner  les  traitements  com¬ 
mencés,  quelles  que  soient  leur  longueur  et  leur 
difficulté,  car  ils  montrent  qire  la  guérison  est  la 
fréquente  récompense  des  efforts  suffisamment 
soutenus.  Ees  autres  '  parties  du  livre,  plus 
étrangères  à  l’œuvre  du  maître,  ne  présentent  pas 
le  haut  intérêt  qui  émane  de  cette  partie  magis¬ 
trale  et  personnelle  ;  on  regrette  d’y  voir  encore 
admis  le  schéma  des  paralysies  récurrentielles 
par  blessures  de  guerre  se  traduisant  par  la 
position  centrale  des  cordes  vocales  et  s’expliquant 
par  la  contracture  des  muscles  (3).  C’est  une 
notion  élémentaire  de  neurologie  que  la  contrac¬ 
ture  permanente  d’un  muscle  relève  de  lésions 
du  neurone  central,  et  il  y  a  bien  longtemps  que 
Ivermo3’’ez  a  écrit  (4)  :  «  Iv’hypothèse  d’une  con¬ 
tracture  primitive  résultant  de  l’irritation  d’un 
tronc  nerveux;  et  de  la  névrite  qui  en  résulte 
est  contraire  aux  données  de  la  neuropathologie, 
car  les  paralysies  par  névrite  périphérique 
sont  flasques.  »  Nous  avons  insisté  personnelle¬ 
ment  sur  ce  fait  que  la  position  dite  médiane 
n’est  qu’une  de  celles  que  donne  la  paralysie 
complète.  Nous  l’avons  constatée  après  section 

(1)  A.  Pugnat  (de  Genève),  Pes  tumeurs  amyloïdes  du 
larynx,  15  mai  1918. 

(2)  Moure,  Piébault  et  Canuyt,  Patliologie  de  guerre 
du  larynx  et  de  la  trachée,  Alcan,  édit.,  1918. 

(3)  Moure,  Piébault  et'CANUVT,  Loc.  cit.,  p.  44  et  138. 

{4)  Permoyez,  Pcs  causes  des  paralysies  récurrentielles 

(Rapport  au  congrès  de  laryngologie,  1897). 


du  récurrent  et  même  après  section  expérimentale 
chez  l’animal.  Nous  avons  exposé  en  détail  (5) 
ces  faits  qui  avaient  fait  l’objet  de  notre  thèse. 
De  même  les  schémas  des  paralysies  musculaires 
sont  des  vues  théoriques.  Comment  expliquer 
par  exemple  la  paralysie  isolée  de  l’ary-aryté- 
noïdien,  muscle  impair  à  innervation  bilatérale  ? 
Faudrait-il  admettre  une  lésion  de  chaque  récur¬ 
rent  n’ayant  atteint  que  les  fibres  allant  à  ce 
muscle?  Ft  de  même  pour  chacun  des  autres 
faisceaux.  Des  aspects  de  la  glotte  relevant, 
soi-disant,  de  paralysies  musculaires  relèvent 
en  réalité  de  lésions  locales  (cicatrices,  myo¬ 
sites,  etc.)  et  nullement  de  paralysies. 

On  trouve  encore  admise  la  crahite  de  l’entrée 
de  l’air  dans  les  veines  «presque  toujours  mortelle», 
crainte  dont  la  Société  de  chirurgie  a  fait  jus¬ 
tice  à  maintes  reirises.  Si  les  auteurs  donnent 
l’excellent  conseil  de  ne  pas  considérer  la  laryn¬ 
gotomie  intercrico-thyroïdienne  comme  une  opé¬ 
ration  permettant  le  maintien  prolongé  de  la 
canule,  on  s’étonne  de  les  voir  en  imputer  le 
danger  à  la  section  du  cricoïde  que  l’opération 
ne  comporte  pas. 

Da  technique  même  de  l’opération  nous  para't 
devoir  être  simplifiée  si  l’on  veut  qu’elle  soit 
parfaitement  inoffensive.  Une  incision  horizon¬ 
tale  médiane  entre  le  cricoïde  et  le  thyroïde, 
incision  ne  portant  que  sur  la  peau  et  ne  dépassant 
pas  3  à  4  millimètres  de  longueur,  suffit  à  permettre 
la  ponction  de  la  membrane.  Da  canule  doit  être 
enlevée,  quelques  heures  après  l’opération  (6). 

Il  est  encore  un  point  .qui  nous  paraît  devoir 
être  contrôlé  bien  qu’ assez  généralement  admis, 
c’est  la  possibilité  de  gêne  respiratoire  due  à  une 
paralysie  récurrentielle  bilatérale  et  assez  accentuée 
pour  nécessiter  la  trachéotomie.  Ce  point  que 
personnellement  nous  avions  considéré  comme 
douteux,  après  de  nombreux  examens  cliniques 
et  l’observation  de  quelques  cas  précis  étiquetés 
«  trachéotomie  après  paralysie  récurrentielle  »,  nous 
l»araît  discutable  dans  les  cas  nouveaux  relatés. 

Fn  effet,  un  cas  de  Dannois  (7)  résulte  d’un 
cancer  de  l’œsophage  ayant  englobé  la  portion 
cervicale  supérieure  de  la  trachée.  Cet  englobe- 
ment  n’est-il  pas  la  vraie  cause  de  la  gêne  respi¬ 
ratoire  ?  D’autre  part,  une  observation  de  Guisez  (8) 

(5)  Dufoübmentel,  I.a  loi  de  Senoii-Rosenbach  dans  les 
paralysies  récurrentielles  (Annales  des  maladies  de  V oreille, 
n»  8,  I9r4-i.4-i6,  p.  197  et  suiv.). 

(6)  Düfourmentel,  Pa  laryngotomie  intercrico-tliyroï- 
dienne,  lêA  cU. 

(y)  Pannois,  Rapport  mensuel  du  centre  O.  R.  R.  de  la 
t4“  région,  30  avril  1918. 

(8)  Guisez,  Diagnostic  et  traitement  des  plaies  de  guerre 
du  conduit  leryngo-irachéal  (Presse  médicale,  21  février  1918). 
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est  très  nettement  rapportée  par  son  auteur. 
Il  s’agit  d’un  cas  d’immobilisation  étiquetée 
paralysie  récurrentielle  et  qui  relevait  en  réalité 
'  d’rme  infiltration  aryténoïdienne. 

Nous  croyons  qu’il  y  a  là  un  fait  douteux,  que 
la  paralysie  récurrentielle  bilatérale  ne  peut 
pas  fermer  une  glotte,  parce  que  la  position  de 
paralysie  n’est  jamais  en  femieture  ;  mais  nous 
n’oserions  certes  pas  affinner  qu’elle  ne  puisse  dé¬ 
terminer  un  certain  degré  de  gêne  au  moment 
des  efforts.  En  effet,  la  flaccidité  des  cordes  vocales 
fait  que,  dans  les  inspirations  violentes,  elles 
sont  aspirées  vers  la  trachée,  subissant  ainsi  un 
mouvement  paradoxal  d’adduction  inspiratoire. 
On  observe  ainsi  chez’  les  tabétiques  des  accès 
de  suffocation'  d’autant  plus  violents  que  le 
sujet  s’énerve  davantage,  et  que  calme  une 
simple  piqûre  de  morphine. 


LA  RESTAURATION 
NASALE  ET  PARANASALE 

DANS  LES  BLESSURES  DE  GUERRE 

le  D'  CUISEZ, 

Chef  du  centre  oto-rhiuo-laryngolcgique  de  la  X"  région. 

Notre  intention  n’est  point,  dans  ce  travail,  de 
présenter  une  revue  complète  des  procédés  de 
plastique  nasale  ;  cela  a  été  fait  bien  avant  nous 
par  des  traités  spéciaux  sur  la  question  (livre  de 
Nélaton  et  Ombrédanne,  Steinheü,  1904).  Nous 
voulons  seulement  exposer  les  résultats  de  notre 
pratique,  nos  échecs  du  début  nous  ayant  amené 
affaire  une  sélection  dans  les  procédés  à  employer, 
à  modifier  certains  d’entre  eux,  et  nous  aurons 
surtout  en  vue  ;  les  lésions  de  la  partie  moyenne 
du  nez,  des  ailes  du  nez,  et  de  la  pointe  du  nez 
(cloison  et  sous-cloison).  Il  s’agit  là  d’une  chi¬ 
rurgie  difficile  dans  certaines  mutilations  étendues 
ou  dans  des  zones  malaisées  à  réparer.  C’est 
ainsi  que  les  lésions  de  la  base  du  nez  sont  plus 
faciles  à  combler  que  celles  de  la  pointe,  celles  des 
ailes  du  nez  que  celles  du  lobule. 

Si  dans  toutes  les  lésions  limitées  on  peut  tou¬ 
jours  s’adresser  à  l’anesthésie  locale  par  infiltra¬ 
tion,  dans  toutes  celles  qui  sont  étendues  ce 
mode  est  insuffisant,  les  interventions  étant  com¬ 
plexes  et  longues  d'exécution.  E’ anesthésie  géné-' 
raie  est  seule  de  mise  et  la  méthode  de  l’intu¬ 
bation  nous  a  réellement  facilité  la  besogne  (i). 
D’une  part,  elle  permet  une  anesthésie  tout  à  fait 

(i)  Voy,  Pflm  «icrfjca/,  novembre  igi6  ;  Paris  chirurgical, 
janvier  1917,  et  Presse  médicale,  août  1918. 


continue  sans  aucune  interruption,  sans  aucune 
gêne  pour  l’opérateur.  Grâce -au  tamponnemerit 
rigoureux  de  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales  et 
du  pharynx,  le  sujet  ne  peut  avaler  ni  aspirer  une 
seule  goutte  de  sang,  considération  qui  a  sou 
importance  dans  ces  interventions  forcément 
sanglantes,  du  fait  que  l’on  s’attaque  à  des  por¬ 
tions  telles  que  la  muqueuse  du  nez,  l’aüe  du  nez 
éminemment  vasculaires.  En  outre,  l’asepsie  du 
champ  opératoire  est  assurée  du  fait  dè  l’éloi¬ 
gnement  du  chloroformisate.ur. 

Les  blessures  du  ne!Z  sont  consécutives  à  des 
coups  de  feu  soit  par  balle,  soit  plus  souvent  par 
éclat  d’obus.  Tantôt  une  partie  du  nez  seule  a 
été  emportée,  tantôt  et  plus  souvent  le  projec¬ 
tile  a  traversé  le  massif  facial  d’un  sillon  naso- 
génieii  à  l’autre.  D’autres  fois  la  direction  du 
projectile  est  oblique  et,  après  avoir  lésé  un 
sinus  maxillaire,  il  est  sorti  au  niveau  du  nez  en 
déterminant  des  lésions  très  variables,  soit  effon¬ 
drant  le  squelette  du  nèz  avec  déhiscence  des 
tégumeiits  :  la  pointe  du  nez  sé  trotive  séparée  de 
la  base,  laissant  béantes  les  deux  cavités  des 
deux  fosses  nasales;  ou  bien  —  et  cela  surtout 
si  le  projectile  est  doué  d’une  grande  vitesse  — 
il  peut  traverser  le  nez  de  part  en  part  avec  un 
minuscule  orifice  d’entrée  au  niveau  d’une  des 
joues  et  ùn  orifice  de  sortie  au  niveau  du  nez 
rapidement  cicatrisé,  mais  avec  destruction  des 
portions  osseuses  constitutives  de  son  squelett'?, 
tn  laissant  des  déformations  externes  et  des 
lésions  internes  très  étendues  (déviation  de  la 
cloison,  éclatement  des  cornets,  effondrement  des 
os  propres  du  nez). 

Cesont  ces  lésions  internes,  du  reste,  qu’ü  con¬ 
vient  de  ne  point  perdre  de  vue  dans  toutes  les 
blessures  du  nez  ;  elles  amènent  fatalement  et  à 
courte  échéance  une  obstruction  définitive  des 
fossés  nasales  par  adhérence,  synéchies  des  parties 
fracturées  et  sténoses  cicatricielles  qu’il  sera  ulté¬ 
rieurement  si  difficile  de  guérir  et  dont  l’impor¬ 
tance  est  capitale  au  point ‘de  vue  du  principal 
rôle  du  nez  :  la  fonction  respiratoire.  Disons  tout 
de  suite  qu’il  serait  facile  dé  les  éviter  d’emblée, 
en  mettant  simplement  soit  lune  mèche,  soit  un 
drain  dans  chaque  fosse  nasale  et  dès  le  preinier 
pansement  de  la  blessure.  Cette  règle  devrait 
être  inscrite  dans  le  code  opératoire  dé  l’avant  ; 
il  h’est  pas  besoin  d’être  grand  spécialiste  pour 
savoir  enfoncer  dans  chaque  fosse  nasale  une 
longue  mèche  ou  mieux  un  drain  qui  '  restera 
très  bien  en  place  si  son  calibre  est  approprié 
et,  en  tout  cas,  que  l’on  pourra  maintenir 
avec  une  simple  fronde  en  gaze  passant  sous  la 
pointe  du  nez  et  sur  le  sommet  de  la  tête.  Ea 
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Destruction-  de  la  base  du  nez  par  plaie  par  balle  (fig.  i). 

fracturées  du  nez  dans  la  rectitude  d’amener  une 
consolidation  suivant  l’axe  général  des  fosses 
nasales. 

Plus  tard,  c’est  encore  le  rétablissement  d’une 
bonne  respiration  nasale  qu’il  faut  tenir  en  grande 
considération  dans  toutes  les  restaurations  plas¬ 
tiques  externes,  et  c’est  pour  cela  qu’ü  conviendrait 
que  toutes  les  réfections  nasales  soient  dirigées  de 
préférence  sur  les  centres  de  spécialité  oto-rliino- 
larÿngologique  :  un  nez  refait  au  point  de  vue 
esthétique  vaut  surtout  par  la  respiration  qu’il 
donne  au  blessé.  Gelui-ci  redevient  apte  ou  non, 
suivant  que,  par  notre  intervention,  il  a  pu  récu¬ 
pérer  ou  non  une  bonne  respiration  nasale. 

Dans  les  lésions  de  la  fatiie  moyenne  du  ■  nez 
il  y  a  ; 

a.  Souvent  destruction  complète  de  la  base  de 
cet  organe  :  les  os  propres  du  nez  ont  été  emportés 
avec  la  partie  antérieure  ostéo  cartilagineuse  de  la 
cloison,  les  fosses  nasales  sont  béantes  et  n’ont 
aucune  tendance  à  se  recouvrir  d’une  peau  de 
néo-formation.  D’auvent  nasal,  quoique  intact, 
est  attiré  rapidement  eu  haut  par  le  processus 
de  cicatrisation,  il  laascule  sur  lui-même  et 
s’ouvre  directement  en  avant  ou  même  en  haut, 
dévie  plus  ou  moins  dans  son  orientation  par  des 
brides  cicatricielles  qui  attirent  souvent  vers  le 
haut  une  des  narines  à  l’exclusion  de  l’autre. 


I.e.mCme  aprOs  réfection  de  la  base  du  nez  avec  lambeau 
frontal  doublé  de  cartilage  costal  (fig.  2). 

et  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus,  par  une  incision 
oblique  en  haut  et  en  dehors  qui  dessine  le  bord 
inférieur  du  lambeau  frontal  réparateur.  On  a 
libéré  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  pour  lui 
préparer  une  véritable  loge  dans  laquelle  il  se 


Quoique  d’apparence  largement  ouvertes,  les 
fosses  nasales  sont  obstruées  dans  la  profondeur 
par  la  coudure  qu’elles  ont  subie  et  par  des 
adhérences  profondes. 

Il  n’y  a  qu’un  seul  procédé  qui  nous  semble  de 
mise  actuellement  et  qui  ait  fait  largement  ses 
preuves  pour  corriger  de  semblables  mutilations 
(eoj^  fig.  I  et  2).  (5’est, après  libération  et  abais¬ 
sement  de  l’auvent  nasal  que  l’on  met  en  posi¬ 
tion  normale,  la  reconstitution  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  nez  à  l’aide  d’un  lambeau  frontal  dans 
lequel  a  été  incluse,  quelques  semaines  aupara¬ 
vant,  une  greffe  cartilagineuse. 

Dans  une  première  séance  opératoire,  on  met  en 
place  sous  la  peau  du  front  un  greffon  cartila¬ 
gineux  pris  aux  dépens  delà  sept  ou  huitième  côte. 
Avec  la  pince  à  griffes  et  un  bistouri  à  longue  lame 
fine  et  étroite  on  taille  une  lame  aplatie  de  cartilage 
que  l’on  amincit  vers  l’extrémité  qui  doit  se  loger 
vers  le  lobule  du  nez.  Il  est  inclus  sous  la  peau 
suivant  une  direction  parallèle  à  l’un  des  sourcils, 


mise  en  place  de  deux  drains  suffisamment  rigides 
a  en  outre  pour  avantage  de  maintenir  les  portions 
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trouvera  inclus,  pour  qu’ultérieurement  il  se 
trouve  isolé  de  la  cavité  nasale.  I,a  direction 
générale  du  lambeau  frontal  sera  à  peu  près  hori¬ 
zontale  :  la  torsion  du  pédicule,  lorsde  la  mise  en 
place  ne  sera  ainsi  que  de  45  à  50°,  et  pour  sa  bonne 
vitalité  il  vaut  mieux  que  sa  rotation  soit  réduite 
au  minimum.  En  outre,  les  cicatrices  du  lambeau 


indus  un  cartilage  et  qui  doit  recouvrir  le  lambeau 
g  profond  en  Y  (fig.  3). 

cutané  frontal  sont  moins  visibles  quand  elles 
sont  horizontales,  se  confondant  plus  ou  moins 
avec  les  rides  du  front. 

Un  mois  à  un  mois  et  demi  après,  seconde 
intervention  :  ]iar  une  dissection  soigneuse,  on 
commence  par  détacher  et  abaisser  l’auvent  nasal 
de  façon  à  ce  qu’il  regarde  directement  en  bas, 
comme  dans  la  normale.  Au  bistouri  ou  avec  la 
pince  à  emporte-pièce  on  résèque  toutes  les  syné- 
cliies  et  adhérences  internes,  de  façon  à  rendre 
aux  fosses  nasales  leur  calibre  normal.  Ee  pour¬ 
tour  de  la  brèche  nasale  est  avivé  et  la  peau  des 
parties  latérales  est  mobilisée  par  rugination 
sous  cutanée  jusqu’à  2  ou  3  centimètres  latéra¬ 
lement.  Ees  débris  de  peau  qui  recouvrent  le  nez 
sont  dépouillés  de  leur  épiderme,  de  façon  à  offrir 
une  surface  cruentée.  Du  côté  du  lobule  nasal 
ou  de  son  reliquat,  on  prépare,  par  une  sorte  de 
dédoublement,  la  loge  où  va  venir  se  placer  l’extré¬ 
mité  inférieure  amincie  du  greffon  cartilagineux. 

De  lambeau  frontal  (voy.  fig.  3)  est  taillé  de 
forme  et  de  dimensions  appropriées  à  la  perte  de 
substance  à  combler.  Après  l’avoir  fait  tourner 
autour  de  son  pédicule,  on  s’assure  qu’ü  tombe  en 
bonne  place  et  que  le  greffon  correspond  à  "la 
future  arête  nasale,  on  le  suture  à  la  peau  de  tout 
le  pourtour  de  la  crête  nasale.  Ultérieurement  la 


section  du  pédicule  du  lambeau  frontal  et  quel¬ 
ques  retouches  sont  toujours  nécessaires. 

Nous  avons  employé  plusieurs  fois  ce  procédé 
avec  des  résultats  toujours  excellents  au  point 
de  vue  esthétique  :  le  greffon,  n’étant  pas  en  con¬ 
tact  avec  la  cavité  nasale,  n’a  aucune  tendance 
à  s’éliminer. 

Dorsque  la  perte  d,e  substance  est  très  étendue  et 
en  particulier  lorsque  les  lésions  s’étendent  vers 
la  pointe,  un  lambeau  doublure  est  alors  nécessaire. 
Pour  le  constituer,  on  trace  (voy.  fig.  3)  une  sorte 
d’incision  en  V  renversé  dont  la  pointe  répond  à 
l’espace  intersourcilier,  Da  peau  de  tout  le  pour¬ 
tour  de  l’orifice  est  disséquée  de  façon  à  pouvoir 
être  ramenée  sur  la  ligne  médiane.  De  même  la 
partie  supérieure  du  V  est  rabattue  en  bas.  Ces 
troislambeaux  suturés  bord  à  bord  arrivent  à  obs¬ 
truer  tout  l’orifice  béant.  Ce  plan  profond  forme 


DcstracUon  de  la  base  du  utji  par  balle  (lîg,  /)). 

une  doublure,  face  cutanée  en  dedans,  sur  laquelle 
sera  appliqué  le  lambeau  frontal,  avec  cartilage, 
face  cutanée  en  dehors. 

b.  Dorsque  le  dos  du  nez  est  simplement  aplati 
et  effondré,  sans  solütion  de  continuité  de  la  peau, 
alors  de  deux  choses  l’une,  ou  bien  la  peau  qui 
recouvre  le  nez  est  de  bonne  qualité  et  il  suffit, 
pour  obtenir  un  résultat  esthétique  suffisant,  de 
glisser  un  cartilage  costal  approprié  sous  la  peau 
décollée  au  préalable,  (voy.  fig.  4  et  5).  Ou  au 
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contraire  il  y  a  des  tissus  cicatriciels  chéloï- 
diens  rendant  la  peau  friable  et  inextensible  ; 
il  vaut  mieux  alors,  au  lieu  d’essayer  d’inclure  un 
cartilage  costal  qui  risquerait  ultérieurement 
de  s’éliminer,  délibérément  sacrifier  cette  mau¬ 
vaise  peau  jusqu’à  la  limite  des  bons  tissus, 
en  aviver  le  pourtour  et  avoir  recours  encore  au 
lambeau  frontal  avec  cartilage  inclus,  tout  comme 
dans  la  méthode  précédente. 

Ives  lésions  qui  intéressent  V auvent  nasal  peuvent 


I,e  n  êuic  fjic's  Ufcclicii  (e.'h  p!c  crrtilagc  ccstal  glisse  sens 
là  peau)  (fig.  5). 

OU  bien  être  limitées  aux  ailes  du  nez,  ou  bien 
intéresser  la  fointe  du  nez,  la  cloison  et  la  sous- 
cloison. 

.  I^a  réfection  à’ une  des  ailes  du  nez  est  eu  général 
une  besogne  assez  simple.  Différents  procédés  ont 
été  conseillés,  parmi  lesquels  on  ne  doit  utiliser 
que  ceux  qui.  donnent  définitivement  une  surface 
cutanée  au  pourtour  intérie  ur  de  la  narine,  sans 
jamais  laisser  de  face  cruentée  endedans, amenant 
fatalement  la  rétraction  cicatricielle,  les  adhé¬ 
rences  et  finalenient  l’obstruction  de  la  narine. 
Ceux-là  seuls  peuvent  faire  espérer  que  le  résultat 
acquis  sera  définitif  sans  trop  de  rétraction  cica¬ 
tricielle.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  que 
les  ailes  du  nez  refaites  aux  dépens  des  lambeaux 
empruntés  aux  régions  voisines  ont  des  tendances 
à  se  relever  ultérieurement  et  que  souvent  à  un 


résultat  immédiat  excellent  ne  correspond  qu’un 
résultat  médiocre  ultérieurement. 

Si  la  perte  de  substance  est  petite  et  n’intéresse 
que  le  bord  libre  de  la  narine,  on  peut  recourir  à  une 
incision  profonde  en  V  renversé  que  l’on  suture 
suivant  l’Y,  amenant 
ainsi  un  abaissement 
évident  du  bord  libre 
de  la  narine. 

De  procédé  de  De- 
nonvilliers  (première 
manière)  (voyTfi^b) 
a)  été  utilisé  par  nous 
avec  succès  dans  plu¬ 
sieurs  cas  d’encoche 
profonde  du  bord 
libre  de  la  narine  uni 
ou  bilatérale,  à  con¬ 
dition,  pour  éviter 
toute  rétraction  cica¬ 
tricielle,  d’abaisser  la 
totalité  du  bord  libre 


de  la  narine  et  non  ■ 
pas  seulement  la 
peau.  En  outre,  dans 


Cfoctioii  de  la  ptrlie  inférieure 
des  ailes  du  nez  par  le  procédé 
de  rabaissement  simple  (fig.  C). 


e  cas  de  lésions  étendues,  nous  faisons  remonter 
beaucoup  plus  haut  le  quadrilatère  qui  doit  être 
tbaissé  pour  la  réfection  de  l’aile  du  nez,  et  notre 
ncision  supérieure  horizontale  est  à  i  centimètre 
;n  dessous  de  l’angle  de  l’œil.  Pour  éviter  la 
iraction  en  dehors  et  l’aplatissement  du  bout  du 


nez,  en  particulier  quand  les  lésions  sont  bila¬ 
térales,  nous  prolongeons  le  décollement  assez 
loin  vers  la  joue.  Nous  libéson  le  côté  externe 
du  lambeau  par  une  incisionr  oblique  latérale 
d’un  demi- centimètre,  faite  à  fond  jusqu’à  la  joue 


202 


PARIS  MEDICAL 


Mais,  dans  les  lésions  étendues  des  ailes,  le  pro¬ 
cédé  par  abaissement  est  tout  à  fait  insuffisant;  il 


faut  recourir  au  procédé  des  lambeaux  jugaux 
doublés.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter  : 
1°  On  peut  utiliser  la  peau  de  la  base  du  nez  que 


■Rcfcctioii  Ju  tiers  antérieur  de  la  cloison.  Mobilisation  d’un  trii 
1/angle  postérieur  P  est  ; 

l’on  abaisse  comme  précédemment  par  la  même 
•incision,  en  traçant  un  grand  lambeau  quadrilatère 
à  pédicule  externe,  et  on  double  profondément  ce 
lambeau  par  un  autrè  emprunté  à  la  joue  et  qu’on 
retourne  face  cutanée  en  dedans  (voy.  fig  7), 


20  Si  le  revêtement  cutané  du  dos  du  nez  est 
insuffisant  ou  inutilisable,  on  aura  recours  à  un 
lambeau  à  pédicule  supérieur  emprunté  à  la 
peau  de  l’aile  opposée  (voy.  fig.  8)  ou  de  la 
région  voisine  de  la  joue. 

On  conçoit  très  bien  la  technique  à  employer 
lorsque  les  lésions  des  ailes  sont  bilatérales, 
d’autant  plus  qu’il  s’agit  là  en  même  temps  de  la 
réfection  de  la  pointe  du  nez  que  nous  allons  envi¬ 
sager  maintenant. 

Des  Usions  de  la  pointe  du  nez  sont  les  plus 
difficiles  à  corriger.  Si  elles  sont  étendues,  elles 
s’accompagnent  de  lésions  de  la  cloison  cartila¬ 
gineuse  et  même  osseuse  de  la  sous-cloison  et 
aussi  très  souvent  des  ailes  du  nez. 

Dorsque  le  lobule  est  seul  entamé,  on  peut  corriger 
cette  légère  déformation  par  un  simple  abaissement 
de  la  portion  restante  de  la  pointe  par  le  procédé 
de  Rouge.  Mais  cette  lésion  isolée  est  rare  par 
blessure  de  guerre,  uous  ne  l’avons  rencontrée 
qu’une  fois  :  les  parties  voisines  sont  toujours 
traumatisées.  Si  la  cloison  est  détruite  dans  sa 
partie  antérieure,  on  peut  refaire  l’arête  nasale 
en  utüisant  la  portion  de  septum  nasal  située 
en  arrière  ;  la  manière  de  faire  sera  variable  suivant 
l’étendue  et  le  siège  de  la  portion  manquante.  • 


.uglc  oitéo-cai-tiUg'.ueii'c  diU3  Lr  partie  restante  de  la  cloison 
iiiiené  en  S  (fig.  9  et  10). 


Une  destruction  limitée  de  la  portion  antéro  - 
supérieure  du  cartilage  du  septum  sera  rectifiée 
par  une  simple  incision  oblique  du  septum  et 
suture  à  la  base  de  la  portion  restante  de  la  sous- 
cloison.  Si  les  lésions  sont  plus  étendues,  on  taillera 
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dans  la  cloison  une  sorte  de  volet  triangulaire 
dont  la  base  sera  laissée  adhérente  au  plan- 


Dcstruction  de  la  sous-cloison  par  éclat  d’obus  (flg.  ii). 


cher  de,  la  fosse  nasale  sur  2  centimètres.  Ce 
chevalet  triangulaire  pivote  assez  facilement 
autour  de  cette  partie  cartilagineuse  ménagée 


Réteclion  du  tiers  inférieur  de  la  cloison  et  sous-cloison.  Mobili: 

'  de  la  portion  cartilagii 


avec  soin,  et  de  façon  à  ce  que  sou  angle  postérieur 
devienne  supérieur  (voy.  fig.  9  et  10).  Deux  points  à' 
la  soie  fixent  la  portion  toute  supérieure  aux  tissus 
qui  recouvrentles  os  propres  du  nez  ou,  si  cela  est 


nécessaire,  aux  os  propres  eux-mêmes  aupréalable 
légèrement  écartés.  Sur  ce  chevalet  ainsi  tendu, 
ü  ne  reste  plus  qu’à  suturer  les  deux  ailes  du  nez 
soit  mobilisées,  soit  refaites  complètement,  suivant 
la  technique  indiquée  plus  haut.  Dorsque  la  des¬ 
truction  porte  sur  la  partie  inférieure  de  la  cloison 


Réfection  de  la  sous-oloiso'.i  avec  deux  lambeaux  pris  aux 
dépens  de  .a  lèvre  supérieure  (fig.  14). 

(voy.  fig.  8)  vers  le  plancher  de  la  fosse  nasale, 
c’est  un  rectangle  qu’il  convient  de  tailler  dans 
la  cloison,  et  la  rotation  se  fait  autour  de  la 
pointe  du  nez,  où  une  charnière  cartilagineuse  a 
été  également  maintenue  (voy.  fig.  12  et  13). 

Toutefois  jamais  l’abaissement  de  ces  chevalets 
taillés  dans  le  septum  n’est  sufiisant  pour  réparer 
la  sous-cloison,  quand  celle-ci  est  complètement 


îatiou  d’un  quadrilafère  ostéo-carülagiaeux  qui  tourne  autour 
leuseC  (fig.  12  et  13).  . 

détruite.  Après  plusieurs  tentatives,  nous  nous 
sommes  arrêté  définitivement,  pour  refaire  la 
sous-cloison,  au  procédé  suivant  ;  deux  lambeaux 
rectangulaires  sont  taillés  dans  la  lèvre  supérieure  ; 
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on  les  suture  après  les  avoir  relevés  (voy .  fig.  14) ,  en 


résultats  (voy.  fig.  15  it  16)  se  sont  maintenus 
excellents  chez  plusieurs  de  •  nos  opérés.  Au 
contraire,  la  méthode  des  lambeaux  uniques  ne 
nous  a  donné  que  des  échecs. 

Comme  nous  le  disons  plus  haut,  durant  tout 
ce  traitement,  il  faut  avant  tout  assurer  une  bonne 
respiration  nasale.  S’il  existe  des  synéchies  intra- 
nasales  peu  étendues,  la  simple  section  à  la  pince, 
avec  maintien  suffisamment  prolongé  de  drains 
jusqu'à  ce  qu’une  muqueuse  à  peu  près  normale 
ait  recouvert  les  partieslésées, suffit  généralement. 
Mais  si  les  adhérences  sont  très  étendues,  une 
opération  de  plastique  interne  est  indispensable. 
Voici  celle  que  nous  avons  exécutée  plusieurs 


Destruction  de  la  £ous-doison  par  éclat  d’obus  (fig.  15). 

les  adossant  l’un  à  l’autre  au  pourtour  narinaire 


Réfecüou  de  la  sous-cloison  à  l’aide  de  lambeaux  pris  sur 
la  lèvre  supérieure  (fig.  16). 

préalablement  avivé,  et,  s’il  est  nécessaire,  après 
avoir  abaissé  la  totalité  de  la  peau  du  nez.  hes 


Orifice  médio-fror.tal  dans  un  traumatisme  ayant  détruit 
l’etlimcïde  et  la  partie  médiane  de  l’os  frontal.  Fcmié 
par  lambeaux  tnebilisés  él  doublés  (fig.  17). 

fois  avec  succès  dans  des  cas  rebelles  de  sténoses 
nasales  par  blessure  de  guerre  :  Décoller  l’aile  du 
nez  soit  suivant  le  dos  du  lirez,  soit  suivant  le 
sillon  naso-génien,  réséquer  à  ciel  ouvert  toutes 
les  synéchies  et  adhérences,  d’trne  part  du  côté  de 
la  cloison  et  d’autre  part  du  côté  des  cornets  ; 
décoller  la  muqueuse  de  la  cloison  sur  une  large 
étendue,  l’abaisser ‘vers  le  bord  libre  et,  si  cela 
est  nécessaire,  eh  mobiliser  un  large  lambeau  et 
remplacer  la  muqueuse  malade,  cicatricielle  .par 
une  muqueuse  saine;  les  adhérences  ne  peuvent 
plus  ainsi  se  reproduire. 

Des  déformations  paranasales  que  nous  avons 
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eu  à  corriger  concernaient  toujours  des  délabre¬ 
ments  consécutifs  aux  sinusites  traumatiques. 
Ces  déformations  consistent  soit  en  simple  dépres¬ 
sion,  aplatissement  ou  excavation.  I,eur  comble¬ 
ment  sera  fait  à  l’aide  soit  de  greffons  cartila¬ 
gineux  et  osseux  ou  graisseux  qui  rétablissent  les 
saillies  normales  :  arcade  frontale,  saillie  de  l’os 
malaire.  Maison  attendra,  pour  effectuer  sembla¬ 
ble  réparation,  que  la  sinusite  soit  guérie  de  façon 
absolue,  c’est-à-dire  lorsque  la  cavité  sinusale  tout 
entière  a  été  remplie  de  tissu  fibro-cicatriciel  (r). 
M.  Paul  Delbet  a  rapporté  un  cas  remarquable, 
où  la  saillie  du  sinus  frontal  a  été  refaite  à  l’aide  ■ 
d’un  fragment  de  côte  qui  avait  conservé  une 
vitalité  parfaite  deux  mois  après  l’opération  (2). 

Il  peut  résulter  d’un  violent  traumatisme  sur 
la  base  du  front  et  la  racine  du  nez  non  seulement 
une  sinusite  fronto-ethmoïdale,  mais  une  large 
perte  de  substance  sus-nasale  qu’il  sera  nécessaire 
de  fermer  ultérieurement.  Nous  nous  sommes 
servi,  pour  combler  cet  orifice  (voy.  fig.  17),  d’un 
lambeau  médio-frontal  que  l’on  .  retourne  face 
cutanée  en  dedans  sur  la  région  etlmioïdo- 
nasale  et  que  nous  avons  doublé  d’un  plan  super¬ 
ficiel  formé  aux  dépens  de  la  peau  au  préalable 
décollée  assez  loin  sur  le  pourtour  de  l’orifice  et 
suturée  sur  la  ligne  médiane  par-dessus  le  lambeau 
frontal. 

En  terminant,  quelques  conseils  que  nous  a 
enseignés  notre  pratique  ; 

1°  Après  l’opération,  tamponner  les  fosses 
nasales  dans  le  fond,  en  imbibant  les  mèches 
de  pâte  de  Unna,  si  l’on  se  méfie  que  des  sécré¬ 
tions  puissent  souiller  la  réparation  qui  vient 
d’être  faite.  En  tout  cas,  pas  de  pansement  ni 
de  tamponnement  compressif  à  l’entrée  de  la 
narine,  pour  éviter  toute'  gêne  circulatoire  dans 
les  lambeaux  et  consécutivement  leur  sphacèle'' 

2°  Pas  de  pansement  externe  sur  toutes  les 
sutures  qui  avoisinent  les  orifices  naturels  (3). 

3°  Couper  aussi  rapidement  que  possible  les 
points  de  suture  (du  troisième  au  cinquième  jour) 
qui  souvent  marquent  plus  que  les  incisions  elles- 
mêmes.  Il  est  inutüe,  si  l’on  suit  cette  règle,  de 
recourir  aux  procédés  complexes  de  suture  intra¬ 
dermique, 

(1)  Guisez  et  OuDOT,  Sinusites  par  projectiles  de  guerre 
{Presse  médicale,  23  mars  igi6). 

(2)  Paul  Delbet,  Société  des  chirurgiens  de  Paris,  16  mars 

(3)  Actuellement  nous  ne  mettons  que  rarement  des 
piuiscuients  dans  les  interventions  sur  la  face,  sauf  si  une 
raison  de  compression  l’indique  de  façon  fcrmcllc. 


SYPHILIS  DU  PHARYNX 

les  D"  BELLIN  et  VERNET, 

du  Centre  oto-rhino-laryngologique  de  la  XV*  région. 

Le  pharynx  est  évidemment  un  siège  de  prédi¬ 
lection  pour  la  syphiHs. 

Dans  ses  manifestations  secondaires  et  tertiaires, 
elle  le  marque  d’une  empreinte  particulièrement 
profonde. 

Les  accidents  primitifs,  pour  être  plus  rares,  ne 
sont  pas  cependant  négligeables. 

Il  est  banal  de  répéter  cette  affirmation,  que 
nombre  de  syphilitiques  méconnus  ont  eu  leur 
accident  initial  dans  la  gorge. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  la  notion  de  syphilis  appelle 
presque  instinctivement  l’attention  sur  le  pharynx 
buccal,  le  naso-pharynx  et  le  laryngo-pharynx 
restent  le  plus  sOtrvent  inexplorés  et  le  domaine 
du  laryngologiste. 

Or,  à  côté  de  l’accident  primitif  de  l’amygdale 
que  l’on  considère,  avec  Fournier,  comme  le 
chancre  le  plus  fréquent  des  chancres  extra¬ 
génitaux,  il  existe  également  le  chancre  du  pharynx 
nasal  (chancre  tubaire),  le  chancre  de  l’amygdale 
linguale  et  le  cliancre  de  l’épiglotte.  Ici,  le  miroir 
rhinoscopique  et  le  miroir  larjmgoscopique  s’impo¬ 
sent. 

Ce  qrii  est  vrai  pour  l’accident  primaire,  l’est 
également,  et  bien  plus  encore,  pour  les  accidents 
secondaires  et  pour  les  accidents  tertiaires. 

L’observation  clinique  (avec  pièce  anatomique) 
que  nous  rapportons  montre  que  le  laryngo- 
pharynx  peut  être  atteint  avec  intégrité  absolue 
de  l’oro-pharynx  et  que  les  lésions  peuvent  de  la 
sorte  jîasser  longtemps  inaperçues. 

La  particulière  tolérance  de  ces  lésions,  qui 
amène  parfois  les  malades  à  ces  irréparables 
dégâts  que  nous  voyons  si  fréquemment  au  niveau 
du  pharynx  buccal,  prend  ici  un  caractère  de 
plus  grande  gravité,  si  l’on  songe  à  la  méconnais¬ 
sance  possible  de  ces  accidents. 

Le  1 7  octobre  1916,  se.présentait  pour  la  première  fois, 
à  notre  consultation,  le  malade  Point...  Louis,  dont  l’his¬ 
toire  suit  : 

Il  accusait  alors  une  dysphagie  légère  ;  mais  l’on  ne 
constatait  que  de  l’angine  érythémateuse.  Nous  eûmes 
l’occasion  de  revoir  ce  malade  en  novembre.  Il  était  resté 
à  son  dépôt.  La  difficulté  de  déglutition  persistait.  Elle 
paraissait  disproportionnée  avec  Pétat  objectif  de  la  gorge. 

Le  pharynx  et  le  vestibule  du  larynx  présentaient  un 
peu  de  rougeur  diffuse  de  la  muqueuse.  Il  n’y  avait  pas 
d’aphonie.  Ces  troubles  furent  mis  encore  sur  le  compte 
de  l’aiigine. 

Après  une  courte  période  d’accalmie,  nouvelle  recru¬ 
descence  de  la  dysphagie  douloureuse  en  décembre. 

Il  présentait  pour  la  première  fois  un  peu  d’enroue¬ 
ment,  mais  pas  de  lésions  notables  au  laryngoscope. 


nt  de  spasmes  phary  n- 
is  très  douloureux. 

, 'examen  de  la  gorge 
l’abaisse-langue  ne 
“lant  rien,  le  malade 


rée.  La  régioi 
mx  est  doulor 
1  pression  et  | 
peu  augmenti 


îneure  du  laryngo-pliarynx.  —  5  et  5  bis.  Gommes  ulcérées  mygdale  et  du  pharynx 

es  étalées.  —  7.  Cavité  d’abcès  développé  dans  le  lobe  hvècal.  A  l'examen  la- 

ec  nécrose  du  cartilage  cricoïde  et  thyroïde.  —  8.  Cavité  ryugoscopique,  au  con- 

récédente,  siège  d’un  abcès  ayant  fusé  entre  le  lobe  droit  de  traire  on  est'  tout  de 

e,  jusqu’à  la  ligue  médiane  en  avant.  —  9.  Infiltration  .}  \ 
s-uiuqueuse  avec  épaississement  de  la  paroi  du  pharynx.  ®  trappe  par  a 

du  pharynx  inférieur. 

le  7  janvier  1917,  il  La  paroi  postérieure  est  fortement  tuméfiée,  rouge 
frissons,  fièvre,  étouffe-  pourpre,  avec,  sur  la  ligne  médiane,  tme  masse  blanc  jau- 
ir.  .  nâtre,  proéminente,  à  bords  nets  et  à  fond  creusé,  rappe- 

’oie  d’urgence  à  l’hôpital  '  lant  l’aspectd’une  gommé  ulcérée.  On  trouve  latéralement 
constate  à  l’arrivée  :  et  dans  la  région  crico-aryténoïdienne  des  tuméfactions 

nsation  de  membranes  semblables  avec  mêmes  lésions  ulcéreuses. 

La  cavité  du  pharynx  est  comblée  par  ces  néoforma¬ 
tions.  Le  malade  expectore  du  pus  abondamment.  Le 
larynx  est  rouge,  le  vestibule  laryngien  infiltré  ;  mais  on 


Mis  au  repos  à  son  infirmai 
subit  alors  ime  aggravation  av« 
ments,  et  inipo.ssibilité  de  déglr 
Le  8  janvier,  son  médecin  l’ei 
de  contagieux  de  la  Rose,  où  l’o 
<1  Raucité  de  la  voix  avec  ! 
flottantes  laryngées.  Déglutitioi 
douleur  à  la  pression  de  cha 
de  céphalée.  A  l’inspection  de  1 


gorge. 
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ne  voit  aucune  ulcératibn.  La  région  sous-glottique  est 
œiématiée. 

Le  diagnostic  de  syphilis  est  alors  porté,  et  un  traite¬ 
ment  spécifique  aussitôt  institué. 

Douze  piqûres  de  biiodure  de  mercure  sont  faites,  sans 
interruption. 

A  ce  moment,  la  déglutition  ne  peut  se  faire  ;  les  liquides 
eux-mêmes  ne  peuvent  être  pris  sans  provoquer  de  la 
toux  et  des  phénomènes  douloureux. 

La  température  persiste.  Les  premiers  jours,  le  malade 
peut  encore  se  lever  ;  mais  bientôt,  il  doit  ne  pas  quitter 
le  lit,  son  état  s'aggravant  considérablement,  malgré  le 
traitement  institué.  ' 

Le  malheureux  est  couché,  la  tête  pendant  hors  du 
lit,  pour  faciliter  l'évacuation  d'une  abondante  expecto¬ 
ration  muco-purulente,  qui  ne  lui  laisse  pas  de  répit. 

On  fait  l'examen  bactériologique  de  cette  expectora¬ 
tion.  U  ne  révèle  pas  de  bacilles  de  Koch.  Nous  faisons 
alors  des  injections  intraveineuses  de  néosalvarsan.  Deux 
injections  consécutives  amènent  une  amélioration  très 
notable.  Le  malade  peut  mieux  déglutir  et  il  réclame 
de  nouvelles  piqûres. 

Malheureusement,  très  rapidement  et  avec  une  tempé¬ 
rature  oscillante,  l'état  pulmonaire  devient  inquiétant 
et  la  cachexie  de  dénutrition  extrême.  Courte  période 
de  broncho-pneumonie.  Mort  le  15  février,  soit  une 
quinzaine  de  jours  après  son  entrée. 

Autopsie.  —  A  la  vérification,  le  poumon,  sain  au 
sommet,  sans  traces  de  bacillose,  présente  au  contraire 
des  foyers  de  broncho-pneumonie  des  deux  côtés,  à 
droite  surtout.^ 

Le  pharynx  est  enlevé  en  entier,  avec  décollement 
prudent  de  la  paroi  postérieure  jusqu'à  la  base  du  crâne, 
en  conservant  également'  le  voile  du  palais,  la  langue  et 
le  larynx. 

Pharynx.  — ■  Toute  la  partie  postérieure,  depuis  le 
pharynx  buccal  jusqu'à  la  région  sous-cricoïdienne,  est 
infiltrée,  surtout  au  niveau  de  la  partie  postérieure  du 
larynx.  La  paroi  atteint  par  endroits  12  à  13  millimètres. 
Llle  est  dure,  blanche  à  la  coupe.  Au  toucher,  le  doigt 
éprouve  en  certains  points  une,  sensation  de  carton 
mouillé. 

Ouverte  par  sa  paroi  postérieure,  sur  la  ligne  médiane, 
la  cavité  pharyngée  donne  issue  à  du  pus. 

Après  lavage,  on  constate  :  sur  la  partie  antérieure, 
région  crico-jiryténo'idienne  gauche  et  gouttière  pharyngo- 
laryngée  gauche,  lésions  étendues. 

Au-dessous  de  l'aryténoïde  gauche  et  latéralement,  on 
trouve  une  première  gomme  ulcérée. 

Au-dessous  de  cette  gomme,  on  voit  également  une 
v.olmnineuse  masse  indurée  blanche,  ulcérée  au  centre. 

Le  chaton  cricoïdien  est  nécrosé  de  ce  côté,  ainsi  que 
la  partie  inférieure  de  l'aile  du  cartilage  thyroïde. 

Une  volumineuse  poche  de  pus  fuse  en  avant,  dans  le 
lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde  détruite,  contournant 
avec  elle  le  larynx.  Cette  cavité  est  du  volume  d'ime 
grosse  noix.  La  poche  atteint  en  avant  la  ligne  médiane, 
sous  les  muscles  sterno-thyroïdiens  et  crico-thyroïdiens. 
I,a  collection  s’étend  ainsi  sur  toute  la  partie  latérale  du 
cartilage  cricoïde. 

Des  débris  cartilagineux  sont  trouvés  dans  le  pus  de 
cette  poche.  Ce  pus  est  vert,  bien  lié,  crémeux.  La  nécrose 
cartilagineuse,  la  poche  thyroïdienne  semblent  bien  nées 
aux  dépens  d’une  gomme  ulcérée. 

Sur  la  paroi  latérale  gauche  du  pharynx-  e.t  même  de 
l’œsophage,  on  voit  pareillement  une  série  de  masses 
dures,  blanches,  infiltrant  la  paroi  et  gagnant  la  paroi 
postérieure.  _  '  ' 


Celle-ci  présente  une  gomme  récente  de  la  grosseur 
d’une  pièce  de  o  fr.  50,  se  détachant  en  blanc  sur  fond 
rouge,  creusée  régidièrement  en  cupule  en  son  centre,  et 
à  fond  lisse. 

Cette  cupule  admet  le  bout  du  petit  doigt.  Les  bords  en 
sont  légèrement  surélevés  et  la  consistance  en  est  dure. 
Son’  siège  correspond  à  peu  près  au  niveau  des  aryté¬ 
noïdes  en  avant.  ■ 

Lamuqueuse  tout  autour  est  tuméfiée,  rouge,  tranchant 
nettement  avec  sa. masse  blanchâtre. 

Au-dessus  de  cette  gomme,  existe  une  masse  semblable, 
blanche,  également  du  volume  d’une  pièce  de  i  franc,  plus 
aplatie,  mais  également  excavée  au  centre  avec  fond 
crémeux. 

Enfin,'  au-dessous,  sur  la  paroi  postéro-latérale  droite, 
ouverture  d’une  poche  semblable  à  celle  notée  du  côté 
gauche,  développée  auxrdépens  d’une  gomme  ulcérée. 
Cet  abcès  fuse  entre  le  lobe  de  la  glande  thyroïde  et  la 
partie  latérale  du  cartilage  du  larynx. 

Il  y  a  quelques  ganglions  sous-maxillaires  d’adénite 
récente. 

Le  larynx  ouvert  sur  la  ligne  médiane  ainsi  que  la 
trachée  montrent  l’existence  d’une  fistule  de  la  partie 
postéro-latérale  gauche  de  la  trachée  (région  sous-cricoï¬ 
dienne)  au  niveau  du  premier  anneau. 

Pas  de  lésions  au  larynx.  Rien  aux  cordes,  à  l’épiglotte, 
à  la  langue.  Rien  au  voile,  au  naso-pharynx. 

.  L’histoire  de  ce  malade  et  l’étendue  des  lésions 
observées  à  l’autopsie  sont  intéressantes  à 
rapprocher. 

Il  faut  noter  surtout  la  rapidité  avec  laquelle 
ces-  dernières  se  sont  développées,  caractère 
essentiel  des  ulcérations  tertiaires  de  la  S3"philis, 
et  combien  elles  ont  pu  rester  longtemps  mécon¬ 
nues. 

Le  malade  vient  à  la  consultation  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  17  octobre  1916  pour  une  angine 
érjThémateuse  simple.  Il  meurt  le  15  février  1917. 
La  maladie  aurait  donc  duré  au  maximum 
quatre  mois,  eu  admettant  qu’elle  ait  débuté  alors. 
Mais  il  faut  noter  que  cet  homme,  jusqu’en  janvier, 
vaque,  à  ses  occupations  avec,  de  temps  en  temps 
seulement,  un  peu  de  dysphagie,  sans  tempéra¬ 
ture.  En  décembre,  l’examen  laryngoscopique 
montre  seulement  une  muqueuse  rouge  au  niveau 
du  phar3mx  et  du  vestibule  laryngien. 

C’ést  à  ce  moment  sans  doute  que  commen¬ 
cent  les  lésions,  l’infiltration  de  la  muqueuse,  de 
la  sous-muqueuse  et  ultérieurement  l’apparition 
des  gommes.  En  janvier,  il  faut  placer  l’ulcération 
de  ces  gommes,  en  même  temps  que  l’infection 
secondaire,  signalée  par  la  température.  Et  de 
janrder  à  février,  évolution  envahissante  de  ce 
processus  destructif,  avec  extension  des  abcès. 

Ou  .sera  frappé  de  la  limitation  des  lésions  au 
pharynx  inférieur.  Toute  la  partie  du  pharynx 
buccal  accessible  au  regard  fut  indemne,  durant 
tout  le  cours  de  la  maladie. 

Seul,  l’examen  laryngoscopique  vers  la  fin 
janvier  montrait  les  lésions  caractéristiques  que 


20S 


PARIS  MÉDICAL 


nous  a\'ons  dites,  dans  la  région  de  l’hypopharynx. 

Nul  doute  que  la  fistulisation  de  la  trachée  n’ait 
été  la  cause  de  la  broncho-pneumonie,  qui  a 
emporté  le  malade. 

be  traitement  spécifique  permettait  d’espérer, 
sans  cette  complication  brutale,  une  amélioration 
et  sans  doute  la  guérison. 

Cette  observation  réalise  en  quelque , sorte  un 
cas  de  syphilome  diffus  de  l’hypopliarynx  avec 
gommes  circonscrites. 

Trois  formes  sont  en  effet  décrites  (Escat)  comme 
accidents  tertiaires  delà  syphilis  du  pharynx  : 

1/1  forme  d'ulcération  serpigineuse  ; 

Ee  syphilome  diffus  ou  'infiltration  gommeuse 
diffuse  ; 

Ea  gomme  circonscrite. 

Ces  deux  dernières  sont  souvent  combinées 
comme  dans  notre  observation. 

Un  certain  nombre  de  caractères  sont  communs 
à  ces  diverses  variétés  :  l’évolution  sourde,  sans 
fièvre,  sans  douleur  vive  jusqu’à  l’ulcération,  avec 
uné  dysphagie  modérée  pendant  longtemps,  des 
ulcérations  profondes  à  bords  nets,  sur  une 
muqueuse  rouge  sombre  tranchant  avec  le  fond 
jaunâtre  des  ulcérations,  leur  régularité. 

Mais  il  y  a  évidemment  des  modalités  à  souli¬ 
gner  dans  chacune  d’elles  : 

Ea  forme  serpigineuse  a  ce  caractère  spécial 
d’être  très  superficielle,  à  bords  quelquefois  irré¬ 
guliers,  mais  toujours  nets,  découpés  sur  la 
muqueuse  rouge  pjourpre. . 

Au  contraire,  la  forme  à’ infiltration  gommeuse 
diffuse  {sy-phüome:) ,  qui  constitue  le  typje  le  plus 
fréquent,  envahit,  comme  son  nom  l’indique,  la 
sous-muqueuse  et  les  tissus  sous-jacents,  l’épais¬ 
sissement  pouvant  atteindre,  comme  sur  notre 
pièce  anatomique,  plusieurs  millimètres.  Il  y  a 
là  une  infiltration  étendue,  progressive,  qui 
évolue,  en  certains  points,  vers  le  ramollissement, 
puis  vers  l’élimination  par  des  ulcérations  multi¬ 
ples  plus  ou  moins  symétriques,  mais  toujours 
parfaitement  découpées  sur  ce  fond  de  muqueuse 
rouge. 

Un  même  prrocessus  caractérise  la  gomme 
circonscrite,  et,  si  cette  dernière  peut  exister 
isolément,  souvent  cependant  elle  accompagne 
l’infiltration  diffuse,  passant  comme  elle  par  les 
stades  de  ramollissement  et  d’ulcération,  pour 
créer  ces  petites  cupules,  cavernes  si  spéciales, 
«  véritables  géodes  »,  dit  Escat,  à  fond  crémeux, 
jaunâtre,  sur  fond  pourpre. 

Il  n’est  pas  besoin  de  rappeler  ces  ulcérations 
comme  mordues  à  l’emporte-pièce  qui,  par  leur 
multiplicité,  transforment  le  voile  du  palais  en 
écumoire  ou  détruisent  véritablement  la  paroi 
postérieure  du  pharynx,  créant  les  grands  délabre¬ 


ments  qu’il  est  commun  de  voir  à  l’abaisse- 
langue.  , 

Il  est  remarquable  de  noter  que  toutes  ces 
lésions  tertiaires,  qu’il  s’agisse  de  la  forme  ulcé¬ 
ration  serpigineuse,  du  syphilome  diffus,  ou  de  la 
gomme  circonscrite,  ne  s’accompagnent  d’aucune 
adénopathie,  au  moins  pendant  une  '  grande 
partie  de  leur  évolution.  E’infection  secondaire 
seule  la  provoque  tardivement,  comme  cela  se 
produisit  dans  notre  cas. 

Ce  caractère  essentiellement  différenciateur 
d’avec  les  lésions  primaires,  où  l’.adénopathie 
chondroïde  sous-àngiTlo-maxillaire  et  la  pléiade 
carotidienne  sont  déréglé,  différencie  également  ces 
lésions  spécifiques  de  celles  de  la  tuberculose  et 
du  cancer  où  l’adénopathie  est  presque  constante. 

Il  importe  de  souligner  également  l’aspect  pâle 
et  déchiqueté  des  lésions  tuberculeuses  et  la  ten¬ 
dance  hémorragique  des  ulcérations  cancéreuses. 

Ees  ulcérations  actinomycosiques  ont  quelques 
analogies  avec  les  ulcérations  gommeuses  ;  mais 
leur  extension  cervicale  ou  cervico-faciale  bien, 
spéciale  et  la  présence  de  grains  jaunes  les  diffé¬ 
rencient. 

Enfin  l’actinomycose  ne  laisse  pas  volontiers 
indemne  le  pharynx  buccal. 

Dans  notre  observation,  les  lésions,  longtemps 
méconnues,  purent  évoluer  vers  l’abcédation 
et  les  complications  mortelles,  de  par  l’absence 
de  toute  thérapeutique  précoce.  Il  y  eut,  en 
effet,  infection  secondaire  rapide  des  cavités 
gommeuses  éliminées  :  ainsi  s’explique  la  dysphagie 
intense  de  notre  malade,  la  cavité  du  pharynx 
communiquant  largement  avec  la  poche  ab  cédée 
et  celle-ci  se  déversant  directement  dans  les 
voies  digestives. 

Parmi  les  complications  graves  de  la  syphilis 
tertiaire  du  pharynx,  celle-ci  méritait  d’être 
signalée.  Elle  est,  croyons-nous,  rare. 

Escat  rapporte  en  effet,  qu’on  a  pu  voir,  excep¬ 
tionnellement,  de  telles  lésions  abandonnées  à 
elles-mêmes,  entraîner  des  ulcéràtidns  de  gros 
vaisseaux,  des  destructions  de  corps  vertébraux 
avec  perforation  du  canal  médullaire  ou  de  la 
région  basilaire. 

Une  forme  comme  la  nôtre;  j  limitée  au  laryngo- 
pharynx  avec  nécrose  des  cartilages  laryngiens, 
abcès  et  fistulisation  trachéale,  à  évolution  rapide, 
appelle  l’attention  sur  l’intérêt  d’un  diagnostic 
précoce. 
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LATÊRO-PHARYNGIEN 

AVEC  NÉVRITE  DES  TROIS  DERNIERS 
NERFS  CRANIENS 
(SYNDROME  DE  JACKSON) 


le  D'  H,  ALOINÿ 

Auclen  interne  des  h6i)it.uix  de  Lycn. 

I,es  cas  de  syndrome  de  Jackson  sont  d’ordre 
banal,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  paralysie  complète 
par  section  ou  compression,  soit  d’une  simple 
parésie.  Il  nous  a  cependant  paru  intéressant 
de  publier  cette  observation,  qui  représente  un 
beau  cas  de  guérison  d’une  névrite  grave,  avec 
paralysie  presque  complète  des  trois  derniers  nerfs 
crâniens.  Nous  verrons  comment  les  lésions  se 
sont  constituées,  quelles  ont  été  les  diSérentes 
étapes  de  leur  évolution  et  quelles  considérations 
générales  on  peut  tirer  de  ce  fait. 

Observation.  —  D...  Jean,  dix-sept  ans.  L’affection 
eut  un  début  lent  et  insidieux.  Ce  sont  d’abord  des  dou¬ 
leurs  cervicales  vagues  et  exaspérées  par  les  mouvements. 
Pendant  une  semaine,  elles  vont  en  augmentant  jusqu’au 
moment  où  il  est  obligé  de  s’aliter,  le  26  janvier  1918, 
A  ce  moment,  symptômes  généraux  qui  vont  en  s’accen¬ 
tuant  :  céphalée,  fatigue  générale,  inappétence,  et  le 
29  janvier  il  a  40".  Au  point  de  vue  local,  les  symptômes 
cervicaux  se  sont  précisés,  localisés  nettement  à  droite. 
Raideur  du  cou  très  marquée,  le  moindre  mouvement 
réveille  une  violente  douleur.  Le  sterno  est  contracturé  et 
la  tête  est  inclinée  sur  l’épaule  droite.  Deux  médecins  de  la 
ville  concluent  à  du  rhumatisme  et  le  soignent  quinze  jour? 
par  des  applications  de  salicylate  de  méthyle.  Les  sym¬ 
ptômes  généraux  et  locaux  vont  s’accentuant  et  s’aggra¬ 
vent  subitement  vers  les  pfeniiers  jours  de  février,  par 
un  phénomène  nouveau  qui  marque  l’atteinte  des  trois 
derniers  nerfs  crâniens.  Le  malade  est  très  précis  ;  un 
après-midi,  à  5  heures  du  soir,  il  sent  qu’il  a  de  la  dyspha¬ 
gie  douloureuse  et  que  sa  voix  est  très  voilée-,  sensation 
de  corps  étranger  au  fond  de  la  gorge.  Maladresse  de  la 

On  montre  ce  malade  à  un  nouveau  confrère,  qui  fait 
le  diagnostic  de  phlegmon  du  cou.  Son  attention  est 
attirée  par  une  tuméfaction  du  cou  très  apparente,  sou¬ 
levant  le  sterno,  sans  fluctuation,  mais  avec  empâte¬ 
ment  profond  et  douleur  vive.  L’examen  de  la  gorge  ne 
montre  pas  de  tuméfaction  du  côté  correspondant,  comme 
on  s’y  attendait,  mais  les  amygdales  présentent  un  enduit 
blanchâtre  et  pultacé  qui  recouvre  les  deux  côtés.  On  fait 
néanmoins  une  culture  au  point  de  vue  Loffler:  elle  est 
négative.  L'état  général  devient  nettement  mauvais.  Le  ma¬ 
lade  est  assis  sur  son  lit,  la  tête  penchée  <1  droite,  très  gêné 
pour  respirer,  tachycardique,  «  salivant  à  pleins  crachoirs  ». 
Une  ‘intervention  paraît  devoir  être  inévitable  :  néan¬ 
moins,  en  attendant  le  résultat  de  la  culture,  on  fait  faire, 
à  cause  des  troubles  respiratoires,des  applications  chaudes 
sur  le  cou  et  de  grands  lavages  de  bouche.  Je  vois  le 
malade  le  lendemain,  2  février,  et  constate  que  l’état 
a  changé  rapidement.  Le  malade,  pâle,  amaigri,  est  assez 
déprimé;  il  souffre  au  moindre  mouvement  et  redoute 


l’examen.  Ce  dernier  montre  que  la  tuméfaction  a  gagné 
du  côté  du  pharynx  et  elle  saiUe  maintenant  nettement  dans 
la  cavité  pharyngée,  refoulant  l’amygdale  droite  presque 
jusqu’à  la  ligne  médiane,  La  région  du  cou  est  largement 
tuméfiée  et  déformée.  Tout  effort  pour  mobiliser  la  tête 
est  extrêmement  douloureux. 

A  la  palpation,  dureté  ligneuse  dans  toute  l’étendue 
de  cette  tumeur,  ■  pas  de  fluctuation  superficielle.  En 
profondeur,  on  ne  sent  qu’un  point  fluctuant  au  niveau 
de  l’extrémité  supérieure  du  sterno,  en  arrière  de  l’angle 
mandibulaire. 

Le  pouls  est  à  140.  On  décide  l’intervention  pour  le 
lendemain  matin. 

Intervention.  —  Sur  le  point  fluctuant  en  arrière  de 
l’angle  de  la  mâchoire,  incision  de  6  centimètres  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire.  Dissection  au  doigt  du  mus¬ 
cle  sterno  récliné  en  avant.  On  sent  la  masse  ganglionnaire 
profonde  volumineuse.  On  l’effondre  avec  une  pince 
hémostatique.  Ecoulement  d’un  verre  à  bordeaux  de 
pus  bien  lié.  Suites  opératoires  excellentes.  Tous  les 
ganglions  profonds  de  la  chaîne  carotidienne  se  vident 
les  uns  après  les  autres  jusqu’au  creux  sus-claviculaire. 

A  chaque  pansement  quotidien,  ce  sont  des  flots  de 
pus.  L’état  général  du  malade  s’améliore  rapidement, 
mais  le  pouls  reste  huit  jours  à  140.  En  trois  semaines 
la  '  cicatrisation  complète  est  obtenue.  Malheureuse¬ 
ment  il  persiste  des  troubles  parétiques  intéressant  les 
trois  derniers  nerfs  crâniens  :  pneumogastrique  X,  spinal 
XI  et  hypoglose  XII.  A  un  examen  minutieux,  on  cons¬ 
tate  que  la  paralysie  du  voile  que  nous  avions  déjà 
notée  est  très  marquée  et  l’examen  du  larynx  montre 
une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  en  position  juxta- 
médiane,  mais  non  complètement  immobile  et  non  atro¬ 
phiée.  La  corde  vocale  gauche  ne  dépasse  pas  la  ligne 
médiane.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs  à  droite. 
Le'  voile  du  palais  est  paralysé  sans  atrophie.  Il  y  a  une 
déviation  nette  du  voile  vers  la  gauche  dansla  phonation. 
Un  peu  d’affaissement  de  l’arc  palatin.  Le  spinal  externe 
est  nettement  parésié;  affaissement  de  l’épaule;  élar¬ 
gissement  du  creux  sus-claviculaire;  effacement  du  chef 
claviculaire  du  trapèze.  L’élévation  des  deux  épaules,  les 
bras  pendants,  montre  de  l’impotence  du  côté  droit. 
L’élévation  des  bras  à  l’horizontale  est  limitée  à  droite. 
L'omoplate  droite  présente  un  mouvement  de  bascule. 
Le  sterno  droit  est  moins  saillant,  moins  rigide  dans  la 
rotation  de  la  tête  du  côté  opposé. 

En  ce  qui  concerne  l'hypoglosse,  la  moitié  de  la  langue 
est  manifestement  paralysée  et  elle  apparaît  légèrement 
ridée,  flasque.  Nous  avons  constaté  aussi  des  troubles  ma¬ 
nifestes  dus  à  la  lésion  du  pneumogastrique  (i)  :  troubles 
respiratoires  que  n’explique  pas  la  gêne  mécanique 
due  à  la  compression,  troubles  réflexes,  salivation  intense, 
pouls  à  140.  Les  troubles  de  sensibilité  du  voile  et  du 
pharynx  du  côté  paralysé  ont  été  peu  marqués.  Cepen¬ 
dant  il  y  a  eu  diminution  sensible  de  cette  sensibilité 
pendant  quelque  temps.  Du  côté  du  sympathique,  on  ne 
constatait  ni  myosis,  ni  mydriase  par  comparaison  avec 
l’autre  côté.  Mais  peut-être  sou  irritation  n’était-elle 
pas  étrangère  à  l’accélération  du  pouls  maintenue  huit 
jours  durant. 

En  résumé,  phlegmon  du  cou  localisé  à  l’espace 
inaxillo-pharyngien  et  dont  le  début  est  très  insi¬ 
dieux.  Son  alluré  traînante  et  sa  localisation 

(i)  Voir  à  ce  sujet:  Maurice  Vernet,  La  paralysie  du 
pneumogastrique  {Paris  médical,  lo  mars  1917  et  Bulletin 
de  la  Soc.  méd.  des  hâp.  de  Paris,  31  décembre  1917). 
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profonde  l’empêchent  pendant  plusieurs  j  ours  d’être 
reconnu.  Il  se  manifeste  brutalement,  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours,  par  trne  augmentation 
rapide  de  volume  et  une  paralysie  des  trois  der¬ 
niers  nerfs  crâniens,  réalisant  un  syndrome  de 
J  ackson ; 


Paralysie  du  XI . . 
Paralysie  du  XII . 


Troubles  sensitifs,  respiratoires, 
salivaires,  etc. 

(  Branche  externe  :  sterno,  trapèze. 
'  I  Branche  interne:. voile,  larjuix. 

.  Tangue. 


La  guérison  suit  aésez  rapidement  l’interven¬ 
tion.  Il  ne  subsiste  dans  le  territoire  de  ces  nerfs, 
qu’un  peu  de  parésie  qui  va  s’améliorant 
chaque  jour. 

Considérations.  —  Le  siège  anatomique  du 
phlegmon  nous  explique  parfaitement  la  produc¬ 
tion  de  ce  syndrome  et  sa  limitation  auxtrois  der¬ 
niers  nerfs.  En  effet,  ces  trois  nerfs  (X,  XI,  XII)  se 
rencontrent  assez  bas  dans  l’espace  niaxillo-pha- 
ryngien,  au  niveau  de  l’angle  du  maxillaire  ;  ils 
entrent  là  en  rapport  avec  le  paquet  vasculo- 
nerveux  du  cou  et  les  ganglions  qui  l’accom¬ 
pagnent.  L’inflammation  de  ces  derniers  réagit 
tout  naturellement  sur  les  troncs  nerveux, 
les  infiltrant  peu  à  peu.  Le  IX  (glosso-pharyngieu) 
chemine  beaucoup  plus  haut.  A  peine  issu  du  trou 
déchiré  postérieur,  il  gagne  le  constricteur  supé¬ 
rieur  du  pharynx  (Vernet)  et  envoie  ses  filets 
gustatifs  au  tiers  postérieur  de  la  langue  sans  entrer 
en  rapports  directs  avec  l’espace  angulo-maxillaire; 
aussi  n’est-il  pas  touché  dans  notre  cas.  De  même 
pour  le  sympathique,  situé  beaucoup  plus  en 
arrière  et  protégé  par  une  gaine  solide. 

Au  contraire,  les  trois  derniers  nerfs  présentaient 
une  paratysie  à  peu  près  complète,  si  complète 
même  pour  certaines  branches,  comme  le  spinal 
externe,  que  l’on  aurait  pu  penser  à  une  section. 
Quel  est  donc  le  processus  qui  permit  à  une  lésion 
relativement  très  marquée  de  rétrocéder  assez 
vite  ?  Pouvait-il  s’agir  d’une  section,  d’une  com¬ 
pression  simple,  ou  plutôt  d’une  névrite  ? 

Ce  n'était  évidemment  pas  une  section  :  le  doute 
à  ce  point  de  vue  n’aurait  pu  Subsister  qu’au 
point  de  vue  de  la  branche  externe  du  spinal 
située  superficiellement  et  au  niveau  de  l’incision. 
Or,  nous  étions  sûrs  de  notre  technique,  et  en 
réclinant  le  sterno,  si  la  branche  externe  du  XI 
avait  pu  être  tiraillée,  elle  l’aurait  été  d’une 
façon  insuÊBsante  pour  la  production  d’une  para¬ 
lysie  semblable.  Pour  les  autres  nerfs,  la  question 
de  la  section  ne  se  posait  pas.  En  effet,  au  point 
de  vue  clinique,  la  paralysie  de  la  corde  n’était 
pas  absolument  complète.  Sa  position  était  juxta- 
niédiane,  mais  non  complètement  immobilisée 


et  sans  compensation  par  celle  du  côté  opposé. 
Le  voile  était  peu  touché  et  non  atrophié.  De 
plus,  les  troubles  du  rythme  cardiaque  n’ont  été 
que  momentanés  et  ont  cessé  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  ainsi  que  les  troubles  réflexes  dus  aux 
lésions  du  pneumogastrique  :  toux,  troubles  res¬ 
piratoires,  salivation.  L’évolution  vers  la  guéri¬ 
son  vint  enfin  prouver  rapidement  que  la  lésion 
n’était  que  partielle  et  que  sa  cause  avait  été  sup¬ 
primée.  D’abord  disparition  de  la  paralysie  du 
voile  du  palais,  puis  retour  progressif  de  la  voix 
et  des  mouvements,  de  l’épaule.  La  langue  fut 
plus  longue  à  revenir,  comme  c’est  la  règle,  mais 
ne  présenta  pas  (j’atrophie. 

Ce  n’était  pas  non  plus  une  compression  simple, 
car  le  processus  inflammatoire  s’étendait  à  toute 
la  région  profonde  de  l’espace  maxillo  pharyn¬ 
gien,  c’était  une  infiltration  totale,  bien  plus  qu’une 
compression  localisée  :  nous  aurions  eu  une  para¬ 
lysie  complète  beaucoup  plus  tôt.  D’autre  part, 
l’obstacle  une  fois  levé,  le  retour  à  la  normale 
aurait  été  plus  rapide. 

En  réalité,  si  la  compression  eut  une  part  dans 
la  lésion  de  ces  tierfs,  c’(?st  la  névrite  qui  fut  la 
cause  véritable  et  principale  de  cette  paralysie, 
c’est  une  véritable  maladie  aiguë  de  ces  nerfs. 
Infiltrés,  ils  participé. ent  à  l’inflammation  voisine, 
manifestant  brusquement  leur  atteinte  par  une 
paratysie  des  organes  tributaires  de  leur  inner¬ 
vation.  C’est  pour  cette  raison  que  le  retour  à 
la  normale  a  demandé  plusieurs  mois.  C’est  pour 
cette  raison  aussi  que  les  nerfs  les  plus  atteints 
furent  la  branche  externe  du  spinal  et  le  grand 
hypoglosse.  lisse  trouvaient  au  contact  des  gan¬ 
glions  qui  furent  les  premiers  atteints  et  aboutirent 
le  plus  tôt  à  la  suppuration.  Les  filets  du  voile 
du  palais  furent  au  contraire  moins  touchés,  la 
branche  pharyngienne  du  spinal  se  détachant 
assez  haut  de  ce  tronc  nerveux,  vers  la  base  du 
crâne.  L’atrophie  complète  du  sterno  s’explique 
eu  outre  par  l’infiltration  du  muscle  lui-même, 
déterminant  une  véritable  myosite  inflammatoire. 

Le  processus  inflammatoire  partant  de  la 
chaîne  ganglionnaire  atteinte  infiltra  peu  à  peu 
tout  le  tissu  cellulaire  voisin,  i  remplissant  l’espace 
maxillo-pharyngien,  gagnant  tous  les  organes 
contenus  dans  la  région,  aussi  bien  les  nerfs  que  les 
vaisseaux.  Le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les 
tubes  nerveux,  se  continuant  en  somme  sans 
interruption  avec  le  tissu  conjonctif  qui  remplit 
le  creux  maxillo-pHaryngien,  participe  naturel¬ 
lement  aux  inflammations  de  celui-ci.  Leur  atteinte 
fut  progressive  mais  se  manifesta  brusquement, 
comme  c’est  la  règle,  lorsque  les  lésions  furent  assez 
marquées  pour  supprimer  à  peu  près  la  fonction 
du  nerf  et  déterminer  des  troubles  inquiétants. 
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I/Cs  phlegmons  latéro-pharj’’ngiens  sont  rares  (i). 
Ce  sont  les  seules  tonnes  qui,  du  fait  de  leur  loca¬ 
lisation,  sont  capables  de  s’accompagner  de  paraly- 
siedestrois  nerfs, réalisant  le  syndrome  de  Jackson. 
Certaines  variétés  de  phlegmons  du  cou  ou  d’adé¬ 
nites  cervicales  peuvent  déterminer  d’autres  syn¬ 
dromes  panni  les  différents  types  de  paralysies  asso¬ 
ciée  s,  soit,  en  suivant  la  classification  de  Vernet  : 

lOLa  paralysie  simple  du  spinal  interne  (para- , 
lysie  du  voile  et  du  larynx)  (Avellis)  ; 

2°  Paralysie  Ju  spinal  complet  ;  interne  et  ex¬ 
terne  (paralysie  du  voile,  larynx,  sterno  et  tra¬ 
pèze)  (Schmidt)  ; 

3°  Paralysie  du  spinal  et  du  glosso-pharyngien 
(paralysie  du  voile,  larynx  et  pharynx)  (Vernet); 

4°  Paralysie  du  spinal  -t-  hypoglosse  (paratysic 
du  voile,  du  larynx,  de  la  langue)  (Jackson); 

5°  Paralj^sie  totale  Ses  quatre  nerfs  :  glosso-pha¬ 
ryngien -f  spinal  +  h3"poglos"e  (paralysie  du  voile, 
lar3mx,  pharynx,  langue)  (Collet,  Sicard). 

Dans  tous  ces  syndromes,  la  paralysie  du 
pneumogastrique,  nerf  sensitif,  n’ajoute  ^u  tableau 
clinique  que  des  troubles  sensitifs,  respiratoires 
ou  réflexes.  _ 

.  Il  est  possible  cependant  de  faire  la  part  de 
chacune  de  ces  formes,  en  ce  qui  touche  la  fré¬ 
quence  de  leur  réalisation.  Si  la  cause  inflam¬ 
matoire  est  bas  située,  angulo-maxillaire  par 
exemple,  comme  ce  fut  le  cas  dans  l’observation 
précédente,  le  nerf  glosso-pharyngien  est  épàrgné  ; 
c’est  la  forme  de  Jackson.  Mais  pour  peu  que 
le  processus  inflammatoire  se  diffuse  à  toute  la  ' 
zone  prévertébrale  de  la  base  du  crâne,  il  réalise 
alors  l’atteinte  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens 
(Collet,  Sicard),  sans  épargner  par  ’  conséquent 
le  glosso-pharyngien. 

Da  réalisation  du  syndrome  de  Vernet  implique  _ 
la  limitation  des  lésions  aux  nerfs  du  trou 
déchiré  postérieür  (IX-X-XI),  mais  ici  la  lésion 
peut  être  créée  de  toutes  pièces  par  un  processus 
torpide  ganglionnaire  circonscrit,  comme  par  une 
périadénite  ou  une  abcédation  périjugulaire. 

Da  valeur  diagnostique  de  cette  forme  est  même 
d’autant  plus  considérable  qu’eUe  permet  de 
dépister  une  lésion  limitée  et  son  siège.  J’en  ai 
publié  récemment  une  observation  intéressante  (2) . 

Des  formes  périphériques  (c’est-à-dire  pures) 
de  syndromes  d’ Avellis  (spinal  interne)  ou  de 

,  (i)  J’ai  pu  retrouver  cependant,  parmi  d’autres  observa¬ 
tions,  où  une  cause  inflammatoire  peut  être  invoquée,  un 
cas  très  semblable  comme  évolution  ;  ce  cas  est  celui  d'une 
malade  qui  fut  atteinte  d’abcès  rétro-amygdalieii  droit  avec 
inflammation  de  l’espace  maxillc-pliarj'iigien  voisin  et  névrite 
aiguë  du  nerf  spinal. 

Voy.  I,ERMOYEZ  et  I,ABOKDE,  Soc.  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  séance  du  19  juillet  1501. 

(i)  Aloin,  Sur  le  syndrome  du  trou  déclûré  postérieur 
{Paris  médical,  12  janvier  1918). 


Schmidt  (spinal  interne  et  externe)  doivent  être 
considérées  comme  exceptionnellement  créées  par 
tme  affection  ganglionnaire  ou  phlegmonev.se 
cervicale,  à  cause  de  la  limitation  même  des  lésions 
que  ces  syndromes  comportent. 

D’étude  de  ces  syndromes,  on  le  voit,  n’est  pas 
seulement  intéressante  au  point  de  vue  spéculatif. 
En  permettant  de  faire  un  diagnostic  précis, 
elle  aide  aussi  à  établir  un  traitement,  efficace. 
Vernet  a  eu  le  mérite  de  présenter  cette  question 
d’une  façon  claire,  et  d’en  donner  une  classifi¬ 
cation  logique  et  rationnelle,  basée  non  sur  les 
symptômes  d’organes,  mais  sur  la  lésion  elle- 
même  de  tel  ou  tel  nerf. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ressort  de  cette  étude  et 
des  différentes  observations  analogues  rapportées 
que  beaucoup  de  ces  cas,  autrefois  considérés 
comme  définitifs,  sont  parfaitement  curables, 
quelle  que  soit  la  cause  de  la  paralysie  par  com¬ 
pression  ;  phlegmon,  ganglion,  corps  étranger, 
tumeur,  périphlébite.  Des  cas  de  névrite  comme 
le  nôtre  doivent  toujours  rétrocéder,  à  condition  de 
ne  pas  laisser  les  lésions  évoluer  trop  longtemjfs 
et  les  nerfs  trop  longtemps  au  contact  de  tissus 
enflammés.  Il  faut  intervenir  assez  tôt,  et  en 
particulier  dans  ce  phlegmon  latéro-pharyngien, 
nous  pensons  qu’au  point  de  vue  nerveux,  le 
retour  à  la  normale  aurait  été  beaucoup  plus 
rapides!  l’on  était  intervenu  plus  tôt, — sans  parler 
du  danger  qu’il  y  a  à  laisser  du  pus  sous  jrression 
en  contact  avec  de  gros  troncs  vasculaires,  et 
de  la  menace  d’uue  ulcération  toujours  possible. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  juillet  1918. 

Élection.  —  M.  BAr.MGARTNER  est  élu  membre  iitulaire 
la  Société  de  chirurgie. 

Plaies  cranio-cêrébrales  et  suture  primitive  de  la  dure- 
mère  et  du  cuir  chevelu.  —  D’après  M.  \Vrr,i.KMS,  de 
Gand,  en  opposition  avec  les  conclusions  de  MM.  Moulon- 
guet  et  Legrain  dans  leur  communication  antérieure,  la 
suture  primitive  de  la  dure-mère  et  du  cuir  chevelu  cons¬ 
titue  la  méthode  d’avenir  dans  le  traitement  des  plaie.s 
cranio-cérébrales.  Cette  suture  doit  même  être  pratiquée 
toutes  les  fois  que  les  lésions  de  ces  membranes  ne  sont 
pas  trop  étendues,  l’étendue  et  la  profondeur  des  lésions 
cérébrales  ne  devant  nullement  ici  entrer  en  ligne  de 
compte. 

A  l’appui  de  son  opinion,  M.  Willems  produit  une  statis¬ 
tique  de  57  blessés,  dont  ii  inopérables  et  niorts  dans  les 
premières  heures,  dont  46  opérés  avec  34  guérisons  et 
12  morts,  soit  une  mortalité  de  26,1  p.  100. 

Dans  18  cas;  sur  les  46  opérés,  la  suture  hermétique 
totale  de  la  dure-mère  a  été  pratiquée  en  plus  de  la  suture 
du  cuir  chevelu  ;  ces  1 8  cas  ont  guéri.  Dans  13  cas,  on  dut 
se  contenter  de  la  suture  du  cuir  chevelu  s’eul,  la  destruc¬ 
tion  de  la  dure-mère  ne  permettant  plus  sa  reconstitu¬ 
tion  ;  12  ont  guéri. 

.  Les  conclusions,  de  M.  Willems  sont  que  les  prétendus 


212 


PARIS-  medical 


dangers  de  la  fermeture  primitive  n'existent  pas,  si  on 
rapproche  les  chiffres  qu’il  communique,  de  ceux  donnés 
par  les  chirurgiens  qui  ne  ferment  pas  primitivement. 

Au  sujet  des  pertes  de  substance  du  crâne,  —  Sur  une 
question  posée  par  M.  le  sous-secrétaire  d'Éltat  du  service 
de  santé  à  la  Société  de  chirurgie,  celle-ci  a  nommé  une 
commission  composée  de  MM.  TuFFiER,  Faure  et 

Morestin,  rapporteur.  Voici  Ja  réponse  : 

Un  crâne,  même  très  bien  réparé,  n’est  pas,  au  point  de 
vue  médico-légal,  un  crâne  normal,  parce  qu’il  n’est  pas 
définitivement  à  l’abri  de  toute  résorption  ou  élimina¬ 
tion,  de  tout  retour  offensif  d’accidents  dus  à  des  adhé¬ 
rences.  Conséquemment,  les  blessés  ayant  subi  la  cranio- 
plastie  ne  doivent  pas  être  déchus,  de  ce  fait,  de  leur  droit 
à  une  pension  de  retraite.  Cette  pension  doit  être  égale¬ 
ment  appréciée  eu  tenant  compte  des  lésions  cérébrales, 
ces  lésions  portant  aux  plus  grandes  réserves  quant  à 
l’éclosion  d’accidents  plus  ou  moins  tardifs  :  un,  deux, 
quatre  ans.  Toutefois,  si  le  résultat  est  bon  et  permanent, 
comme  le  suppose  le  Service  de  santé,  la  diminution  de 
valeur  imputable  à  la  seule  lésion  crânienne  n’est  peut- 
être  qu’assez  faible,  25  p.  100,  en  tenant  compte  de  chaque 
cas  particulier. 

Dans  certains  cas  même,  la  guérison  demeurant  perma¬ 
nente,  sans  aucun  trouble  fonctionnel,  il  peut  ne  pas  y 
avoir  lieu  à  pension  de  retraite.  Mais  il  faut  en  tout  cas 
une  longue  période  de  temps,  trois  ans  au|  moins,  avant 
de  se  prononcer  définitivement.  Pendant  la'  durée  d’ob¬ 
servation,  le  blessé  aura  droit  seulement  à  une  gratification 
renouvelable. 

Le  traitement  du  shock  par  un  sérum  artificiel  com¬ 
plexe.  —  MM.  P.  Descomps  et  Ci.ERMONTHE  (rapporteur, 
M.  G.  Dabey)  ont  essayé,  dans  13  cas  de  .shock,  surtout 
par  hémorragie  ou  intoxication,  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’un  sérum  complexe,  formé  en  majeure 
partie  de  sérum  de  Hédon  (hypertonique),  additionné  dé 
quelques  centimètres  cubes  d’extraits  solubles  de  thy¬ 
roïdes,  d'hypophyse,  de  surrénales,  de  testicules,  de  rate,  et 
d’un  peu  de  strychnine  et  de  digitaline.  Des  auteurs  ont 
obtenu,  dans  les  1 3  cas,  huit  améliorations  ou  guérisons 
et  cinq  insuccès. 

M.  Dabey  fait  remarquer,  tout  en  souhaitant  l’exten  ¬ 
sion  de  cette  tentative,  que  les  sujets  de  MM.  Descomps 
et  Clermonthe,  ayant  été  vus  de  six  à  vingt-quatre  heures 
après  leur  blessure,  étaient  des  hémorragiques  et  des 
intoxiqués,  sans  être  des  shockés. 

Suit  une  discussion  sur  la  véritable  nature  du  shock 
traumatique,  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  P. 
Bazy,  Pierre  DeebET,  Pierre  Duvae,  Guibiî,  Kirmisson, 
Rochard,  Souligoux,  WiarT.  Pour  presque  tous,  le 
vrai  shock  est  le  choc  nerveux. 

La  chirurgie  crânienne  sous  anesthésie  locale.  —  M.  DE 
MarTEE  (rapporteur,  M.  Rochard)  a  eu  recours  à  l’anes¬ 
thésie  locale  pour  toutes  ses  opérations  de  chirurgie 
crânienne.  Il  insiste  ,  de  n<^uveau  sur  les  avantages  de 
cette  anesthésie  locale  qui  permet  : 

i"  De  placer  le  malade  dans  une  position  confortable, 
et  pour  lui  et  pour  le  chirurgien  :  l’aisance  avec  laquelle 
on  opère  un  blessé  assis  à  califourchon,  la  tête  appuyée 
sur  le  bras,  est  tout  à  fait  extraordinaire. 

2°  De  faire  exécuter  au  sujet  tous  les  mouvements  qui 
peuvent  faciliter  l’opération.  C’est  ainsi  que,  dans  les 
opérations  sur  le  cervelet  et  surtout  sur  l’angle  ponto- 
cérébelleux,  l’inclinaison  de  la  tête  à  droite  ou  à  gauche 
dégage  singulièrement  le  champ  opératoire  en  permettant 
au  chirurgien  de  voir  la  face  endocranienne  postérieure 
du  rocher.' 

3"  Da  position  élevée  de  la  tête,  en  diminuant  ainsi 
le  volume  du  cerveau  et  du  cervelet,  rendant  plus  facile 
l’extraction  des  tumeurs  et  diminuant  dans  de  très 
larges  proportions  l’hémorragie  veineuse  qui,  en  raison 
de  l’absence  de  valvule  sur  les  veines  céphaliques,  est  très 
abondante  dès  que  la  tête  est  basse.  D’éther,  au  contraire, 
augmente  dans  de  très  grandes  proportions  la  tension 
artérielle,  contrairement  à  ce  qu’ont  prétendu  MM.  Des- 
{^as  et  Millet. 

~  Le  Gérant:  J. -B.  B.4IDDIÈRE;.  ~ 


D’éther  provoque,  en  outre,  une  hypersécrétion  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  l’augmentation  de  la  pression 
intraventriculaire  (Cushing). 

4“  Dors  d’une  blessure  d’un  sinus,  de  faire  aspirer  pro¬ 
fondément  l’opéré,  ce  qui  tarit  un  instant  l’hémorragie 
et  facilite  la  découverte  de  la  déchirure  vasculaire. 

5“  De  supprimer  les  vomissements,  qui  dilacèrent  la 
substance  cérébrale  et  la  font  se  hernier  au  dehors. 

Da  technique  employée  par  M.  de  Martel  pour  réaliser 
cette  anesthésie  locale  est  extrêmement  simple. 

M.  DapoinTE  pen.se  que  le  travail  intensif  dans  les 
ambulances  ne  permet  pas  la  perte' de  temps  que  nécessite 
une  anesthésie  locale  pour  être  parfaite. 

De  plus,  les  blessés  du  crâne  récents  arrivent  souvent 
dans  un  état  marqué  d’exaltation  ou  de  subconscience 
capable  de  créer  des  mouvements  de  défense  qui  rendent 
difficile  l’opération  sans  anesthésie  générale.  À  plus  forte 
raison,  serait-il  bien  souvent  malaisé  de  les  opérer  as.sis 
sur  une  chaise,  même  en  l’absence  de  toute  autre  blessure 
s’y  opposant  de  façon  absolue. 

M.  P.  Duvae,  qui,  depuis  deux  ans,  a  opéré  toutes  les 
plaies  de  guerre  du  crâne  à  l'anesthésie  locale,  croit  que 
les  avantages  immenses  de  cette  anesthésie  compensent 
largement  la  perte  de  temps  qu’elle  nécessite  et  qui  est, 
en  réalité,  légère. 

M.  PoTHERA'r,  qui  a  fait  un  grand  nombre  de  trépana¬ 
tions  crâniennes  sous  anesthésie  locale,  n’opère  pas  ses 
blessés  sur  une  chaise,  mais  sur  une  table. 

M.  DEEBE'r  croit  que,  si  l’on  peut  faire  si  aisément  des 
trépanations  sous  l’anesthésie  locale,  c’est  à  cause  de 
l’incroyable  insensibilité  du  tissu  osseux. 

M;  SEncerT,  à  propos  des  avantages  que  présente 
l’anesthésie  locale  pour  la  chirurgie  cranio-encéphalique, 
signale  le  phénomène  suivant  qu’il  a  maintes  fois  observé. 
Quand  on  a,  pour  une  plaie  cranio-encéphalique,  élargi 
les  brèches  crânienne  et  dur'e-mérienne,  il  arrive  que  le 
doigt  explorateur  sente,  au  fond  du  foyer  cérébral,  une 
ou  plusieurs  esquilles  ou  même  le  projectile  fixés  dans  la 
substance  cérébrale  et  résistant  aux  tentatives  prudentes 
de  dégagement.  Si,  à  ce  moment,  onditaublessédetous.ser 
ou  de  faire  iine  tentative  d’éternuement,  ou  un  effort 
quelconque,  il  n’est  pas  rare  de  voir  sortir  tout  seuls 
esquilles  et  projectiles,  expulsés  par  la  brusque  augmen¬ 
tation  de  pression  intracérébrale. 

M.  'tt^'AETHER  constate  que  c’est  là  une  des  plus  heu¬ 
reuses  applications  de  l’anesthésie  locale  ;  dans  beaucoup 
d’autres  régions,  Fanesthésie  est  inconstante,  souvent 
insuffisante  ;  ici,  elle  est  toujours  bonne  et  cela  tient 
surtout  à  la  parfaite  insensibilité,  du  crâne  et  du 
cerveau. 

Reste  une  question  d’historique  :  M.  'Walther  ne 
croit  pas  que  M.  de  Martel  ait  été  le  premier  à  préconiser, 
avant  la  guerre,  rane,sthé,sie  locale  dansla  chirurgie  cranio- 
encéphalique  :  mais  il  convient  de  dire  qu’il  en  a  réglé 
d’une  façon  très  précise  la  technique.  C’est  elle  qu’em¬ 
ploie  M.  'Walther  qui,  toutefois,  pour  les  trépanations 
latérales  et  .sous-temporales,  continue  encore  à  opérer  le 
sujet  couché. 

Limites  de  l’opérabilité  des  tumeurs  malignes  primi¬ 
tives  du  squelette  thoracique.  If.  MéRIEE,  de  Toulouse, 
à  l’occasion  d’une  tumeur  de  na.tnre  sarcomateuse,  au 
premier  aspect  inenlevable,  de  la  paroi  thoracique  anté¬ 
rieure,  et  qu’il  put  enlever,  après  en  avoir  délimité 
l’étendue  en  largeur  et  en  profondeur,  par  une  thoraco¬ 
tomie  exploratrice,  croit  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  prati¬ 
quer  cette  opération  toutes  les  fois  qu’on  voudra 'se  rendre 
compte  de  l’opérabilité  d’une  tumeur  primitive  du  sque¬ 
lette  thoracique.  Sous  le  contrôle  efu  toucher  et  de  la  vue , 
on  se  rend  compte  de  la  propagation  de  la  tumeur  aux 
organes  thoraciques  et  on  décide  alors  de  son  opérabilité . 
Cette  thoracotomie  n’est  paS  plus  grave  qu’une  laparo¬ 
tomie  exploratrice  qui  permet,  elle  aussi,  de  juger  de  la 
possibilité  d’une  opération  délicate.  '  .  ' 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mauceaire  :'  un  cas 
de  genoux  ballànts,  améliorés  par  les  injections  péri- 
capsulaires  de  cA/orure  de  «inc.  . 
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ROUBIER.  —  LA  PLEURESIE  SERO-FIBRINEUSE 


LA  PLEURÉSIE 
SÉRO-FIBRINEUSE 

DU  MÉDIASTIN  ANTÉRIEUR 

le  médecin-major  de  2°  cl.  ROUBIER, 

Mcdeciu  dos  hôpitaux  do  I,yon, 

Médccin-chcf  d'une  ambulance. 

On  décrit  habituellement  deux  variétés  de 
pleurésie  médiastine  séro-fibrineuse  (i)  : 

1°  lya  variété  antérieure,  ou  pseudo-péricar¬ 
dique,  bien  étudiée  par  Grancher  (2)  et  son  élève 
Vélimirovitch  (3),  plus  fréquente  du  côté  gauche, 
et  dont  les  symptômes  physiques  sont  localisés 
dans  une  zone  comprise  entre  la  clavicule,  le 
sternum,  la  ligue  axillaire  antérieure  et  l’espace 
de  Traube  ; 

2°  ha  variété  ■postérieure,  décrite  par  Chauf¬ 
fard  (4)  et  appelée  par  lui  «  pleurésie  en  équerre  », 
parce  qu’elle  est  caractérisée  par  deux  bandes  de 
matité,  l’une  verticale  juxta-rachidienne,  l’autre 
horizontale,  située  à  l’extrême  base  et  due  à 
l’atteinte  simultanée  de  la  plèvre  diaphragma¬ 
tique. 

Dans  cette  dernière  variété,  le  liquide  est  en 
petite  quantité,  les  signes  de  compression  sont 
peu  marqués,  l’évolution  est  rapide  et  la  guéri¬ 
son  survient  ordinairement  en  quelques  jours,  sans 
qu’il  y  ait  lieu  de  faire  de  ponction. 

Au  contraire,  dans  la  pleurésie  médiastine 
antérieure,  l’épanchement  est  souvent  abondant; 
la  ponction  permet  parfois  de  retirer  jusqu’à 
un  litre  de  liquide;  la  dyspnée,  fréquemment  très 
vive,  peut  s’accompagner  de  cyanose  et  de  ten¬ 
dance  syncopale  comme  dans  la  péricardite  avec 
épanchement,  affection  avec  laquelle  le  diagnostic 
peuf  présenter  des  difficultés,  surtout  lorsque  la 
pleurésie  siège  à  gauche,  ce  qui  est  le  cas  habituel 
pour  Grancher  ;  car,  «  vu  son  voisinage  avec  le 
péricarde,  cétte  localisation  de  l’inflammation 
pleurale  n’a  pas  de  symptômes  pathognomo¬ 
niques  susceptibles  de  la  faire  découvrir  d’emblée, 
et  ses  signes  se  confondent  avec  ceux  d’une  péri¬ 
cardite  ». 

D’observation  qui  va  suivre  répond  à  la  descrip¬ 
tion  de  Grancher,  avec  cette  différence  que  la 
pleurésie  siégeait  à  droite.  Il  nous  a  paru  utile 
de  la  publier,  en  raison  de  la  rareté  relative  de 
tels  épanchements  séro-fibrineux  enkystés. 

(i)  Consulter  ;  Dnvic  et  S.wv,  Ixs  iileurésics  médiastiucs 
{Revue  de  médecine,  io  mars  et  10  juiu  1910)  ;  PAILLARD,  I,cs 
pleurésies  enkystées  (Gas.  des  hôp.,  igii). 

(a)  üKANaiER,  De  la  pleurésie  médiastine  {Rull.  méd.,  iSga) . 

(3)  VKLUUROViTCir,  litude  sur  la  pleurésie  médiastine  en 
particulier  eliez  l’enfant,  'l'ii.  de  Paris,  iSga. 

(4)  CUAUITARD,  I.cs  pleuiéslcs  séreuses  médiastiucs 
{Presse  méd.,  igoa). 

N»  37.  —  14  Septembre  IQ18, 


,  OBSERVA'i'iON.  —  R.-..  Pierfé,  caporal  au  «»...  d’infan¬ 
terie.  âgé  de  vingt-deux  ans,  entré  à  l’iiôpital  le 
26  juillet,  1917  avec  le  diagnostic  :  c  Obscurité  respi¬ 
ratoire  à  droite  et  fièvre  ».  Il  n'accuse,  comme  ma¬ 
ladie  antérieure,  qu’uiie  bronchite  en  1904.  La  maladie 
actuelle  a  débuté  par  un  point  de  côté  à  la  base  droite  eu 
avant  et  de  l’essoiifflemeut  :  ou  l'a  d’abord  cru  atteint 
de  rhumatisme  et  ou  lui  a  prescrit  des  frictions  au  salicy- 
late  de  méthylé. 

■  A  son  entrée,  le  malade  présente  une  température 
de  40“,  et  xme  toux  quinteuse  qui  survient  surtout  quand 
il  se  couche  .sur  le  côté  droit.  Le  décubitus  latéral  droit  est 
impossible,  car  il  occasionne  une  recrudescence  de  la  dou¬ 
leur  et  de  la  dyspnée.  Les  quintes  de  toux  provoquent 
une  exacerbation  du  point  douloureux  dans  la  région  des 
côtes  inférieures  à  droite  et  en  avant.  Pas  de  hoquet,  ni 
de  cyanose.  L’expectoration  est  peu  abondante  et  pure¬ 
ment  muqueuse. 

Les  respirations  sont  accélérées  (40  à  la  minute),  régu¬ 
lières.  A  l’examen  du  thorax,  en  arrière  à  droite,  la  sono¬ 
rité  est  normale,  les  vibrations  sont  conservées  ;  il  existe 
dans  tout  l’hémithorax  droit  une  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  par  comparaison  avec  le  côté  opposé,  et 
à  l’extrême  base  quelques  râles  sous-crépitants  inspi¬ 
ratoires  très  discrets  sans  soufSe.  En  avant  et  à  droite, 
la  sonorité  est  conservée,  le  murmure  est  plus  faible  que 
du  côté  opposé  ;  de  plus,  à  la  partie  interne  des  espaces 
intercostaux,  près  du  sternum,  ou  perçoit  quelques 
frottements  pleuraux  expiratoires,  surtout  nombreux 
dans  les  quatrième  et  cinquième  espaces,  mais  que  l’on 
retrouve  également  jusque  dans  le  deuxième  ;  ces  bruits 
ne  sont  pas  rythmés  par  le  coeur,  et  ils  disparaissent  à 
gauche  du  sternum. 

La  pression  sur  le  rebord  des  fausses  côtes  droites  n’est 
pas  douloureuse,  le  bouton  diaphragmatique  n’existe  pas. 
Ou  constate  un  point  très  douloureux  à  la  pression,  à  la 
partie  interne  des  deux  premiers  espaces  droits,  près  du 
sternum,  et  un  autre  entre  les  deux  chefs  du  sterno-cléido- 
mæ-soïdien  à  droite. 

Le  20  juillet,  le  malade  est  un  peu  moins  oppressé,  la 
température  se  maintient  au-dessus  de  39“  ;  la  toux 
quinteuse  persiste  et  amène  quelques  rares  crachats 
muco-purulents.  Les  symptômes  physiques  sont  les 
mêmes,  sauf  que  les  frottements  pleuraux  ont  augmenté 
et  s’entendent  en  avant,  depuis  la  clavicule  jusqu’à  la 
région  hépatique,  dans  une  zone  comprise  entre  la  ligne 
mameionnaîre  droite  et  le  bord  droit  du  sternum.  L’am¬ 
pliation  thoracique  est  plus  faible  à  droite  qu’à  gauche  ; 
le  murmure  vésiculaire  est  diminué  dans  toute  l’étendue 
de  l’hémithorax  droit  en  arrière. 

Le  29  juiltet,  le  malade  se  trouve  un  peu  soulagé,  la 
température  a  légèrement  baissé  et  se  maintient  autour 
de  39o,  la  toux  est  moins  fréquente,  la  dyspnée  moins 
vive.  Au  repos,  36  respirations  à  la  minute,  pouls  loo.  Les 
signes  physiques  se  sont  modifiés  ;  en  avant  à  droite  les 
frottements  pleuraux,  qui  étaient  très  nombreux  hier, 
ont  à  peu  près  disparu  ;  mais  on  constate  l’apparition  d’une 
zone  de  matité  franche,  entre  le  sternum  et  la  ligne  mamc- 
lonnaire  droite,  qui  remonte  jusqu’au  deuxième  espace  ; 
immédiatement  sous  la  clavicule,  la  sonorité  est  con¬ 
servée  ;  dans  cette  zone  mate,  le  murmure  s’entend  à 
peine.  La  pointe  du  cœur  est  déviée,  on  la  sent  nettement 
dans  le  cinquième  espace  gauche,  à  deux  travers  de  doigt 
eu  dehors  de  la  ligue  mumelouuaire  ;  les  bruits  car- 
diaques  sout  bien  perçus  et  réguliers. 

Le  31  juillet,  le  malade  n’est  pas  très  opressé, 
dans  le  décubitus  horizontal,  il  l'est  un  peu  plus  quand  il 
N»  37 
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s’assied  sur  son  lit  et  se  peiiclie  eii  avant.  Les  douleurs 
spontanées  persistent  à  la  base  droite,  très  exagérées  par 
le  décubitus  latéral  droit. 

L’examen  du  thorax  révèle  les  symptômes  suivants  : 
A  gauche,  rien  d’anormal.  A  droite,  en  arrière,  sonorité 
conservée  sauf  à  l’extrême  base  où  existe  une  bande 
exiguë  de  submatité  sur  une  hauteur  de  trois  travers 
de  doigt  ;  les  vibrations  sont  conservées  ;  diminution 
du  murmure  dans  toute  la  hauteur,  et  à  la  base  quelques 
râles  sous-crépitants  fins,  inspiratoires,  peu  nombreux  ; 
pas  de  souffle.  A  droite,  eu  avant,  matité  franche, 
occupant  toute  la  partie  antérieure  de  l’hémithorax, 
remontant  jusqu’à  la  clavicule,  se  confondant  en  bas 
avec  la  matité  hépatique  ;  cette  matité  s’étend  en  dehors 
jusqu’à  la  ligne  axillaire  antérieure,  à  gauche  elle  dépasse 
le  bord  du  sternum  d’un  travers  de  doigt.  Bans  l’aisselle 
droite,  elle  disparaît,  et  la  sonorité  est  exagérée 
(skodisme).  Le  passage  do  la  sonorité  axillaire  à  la  matité 
antérieure  est  assez  brusque  et  se  fait  suivant  une  ligne 
sensiblement  verticale,  légèrement  concave  vers  la 
gauche,  et  qui  en  bas  se  réunit  à  la  ligne  représentant  la 
limite  supérieure  de  la  matité  hépatique  en  formant  avec 
elle  un  angle  obtus  à  sinus  dirigé  en  haut  et  à  droite. 

Dans  toute  l’étendue  de  la  zone  mate,  la  percussion 
n’est  pas  douloureuse,  les  vibrations  sont  diminuées  mais 
non  complètement  abolies,  le  silence  respiratoire  est 
absolu  sauf  à  l’extrême  sommet  où  il  est  encore  perçu-, 
quoique  très  faiblement  :  il  n’existe  ni  souffle  ni  égophonie, 
et  les  frottements  pleuraux  ont  complètement  disparu. 
Dans  cette  région,  on  remarque  une  circulation  complé¬ 
mentaire  sous-cutanée  qui  n’existe  pas  du  côté  gauche  ; 
pas  de  voussure  appréciable. 

Le  bord  inférieur  du  foie  n’est  pas  abais.sé. 

La  pointe  du  cœur  est  fortement  déviée,  elle  bat 
dans  le  sixième  espace,  à  quatre  travers  de  doigt  en 
dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  Les  bruits  du  cœur  se 
perçoivent  très  nettement  et  ne  sont  pas  modifiés. 

Il  existe  de  la  matité  dans  la  moitié  interne  de  l’espace 
de  Traube. 

Le  août,  les  signes  physiques  sont  les  mêmes.  Le 
malade  est  un  peu  plus  essoufflé  qu’hier,  est  assoupi, 
présente  un  teint  pâle  ;  la  toux  est  fréquente  et  quin- 

Ponctions  exploratrices  :  1“  en  arrière,  à  l’extrême  base, 
au  point  où  existe  delà  submatité  :  négative  ;  2“  en  avant, 
dans  le  troisième  espace  intercostal,  à  un  centimètre  en 
dedans  du  mamelon  ;  ramène  du  liquide  séto-fibrineux  : 
Ou  en  retire  un  certain  nombre  de  seringues  de  20  centi¬ 
mètres  cubes,  soit  environ  en  tout  100  centimètres  cubes. 

Cytologie  du  liquide  pleural  :  lymphocytes  et  globules 
rouges  en  grand  nombre. 

Le  3  août,  la  dyspnée  persiste,  les  respirations 
sont  accélérées,  régulières.  Une  nouvelle  ponction  est 
pratiquée,  au  même  endroit  qu’hier,  et  ou  retire  200  cen¬ 
timètres  cubes  environ  de  liquide  citrin  ;  ce  liquide  est  très 
coagulable. 

Le  5  août,  le  malade  se  trouve  soulagé  depuis  la . 
dernière  ponction  ;  la  dyspnée  a  .diminué  ainsi  que  la 
toux  ;  l’expectoration  est  müCo-purulente  et  peü  abon¬ 
dante.  Les  signes  physiques  se  sont  un  peu  modifiés  ;  la' 
matité  occupe  une  étendue  moins  considérable,  et  s’étend 
transversalement  depuis  le  sternum  jusqu’à  une  ligne 
sensiblement  verticale,  passant  très  légèrement  en  dehors 
du  mamelon  di'oit  ;  dans  le  sens  vertical,  elle  va  du  pre¬ 
mier  espace  jusqu’au  foie.  Dans  la  région  axillaire,  on 
note  toujours  du  skodisme.  Dans  toute  l’étendue  de  la 
zone  mate,  les  vibrations  sont  très  diminuées,  le  silence 


respiratoire  est  à  peu  près  complet,  sans  souffle.  Entre  la 
ligne  mamelonnaire  droite  et  la  ligne. axillaire  antérieure, 
on  entend  quelques  frottements  pleuraux  expiratoires. 

En  arrière  à  droite,  sonorité  normale,  diminution  du 
murmure  dans  toute  la  hauteur,  quelques  râles  sous- 
crépitants  à  l’extrême  base. 

La  pointe  du  cœur  est  moins  déviée  et  se  perçoit  dans 
le  cinquième  espace  gauche,  à  deux  travers  de  doigt  en 
dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  La  matité  de  la  partie 
interne  de  l’espace  de  ïraube  persiste. 

Le  7  août,  la  température  a  baissé  et  se  maintient, 
aux  environs  de  38®;  la  dys^mée  a  bien  diminué  :  28  respi¬ 
rations  à  la  minute  ;  le  malade  dort  bien.  Dans  toute  la 
zone  indiquée  ci-dessus,  la  matité  persiste,  mais  est 
moins  franche  dans  les  trois  premiers  espaces  ;  à  leur 
niveau,  la  percussion  superficielle  donne  de  la  matité  et 
la  percussion  profonde  de  la  sonorité.  Persistance  de  la 
diminution  des  vibrations  et  du  murmure  vésiculaire  à 
cet  endroit.  La  pointe  du  cœur  bat  toujours  dans  le 
cinquième  espace,  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  de 
la  ligne  mamelonnaire  gauche. 

Le  S  août,  le  malade  se  plaint  toujours  d’un  point 
de  côté  dans  la  région  des  côtes  inférieures  droites  ; 
il  ne  peut  rester  couché  sur  le  côté  droit,  parce  qU’alors 
il  souffre  et  se  trouve  essoufflé  ;  il  se  tient  habituellement 
couché  sur  le  côté  gauche.  La  toux  a  bien  diminué  et 
l’expectoration  a  disparu.  L’ampliation  respiratoire  est 
égale  des  deux  côtés  en  avant.  La  zone  de  matité  n’a  pas 
sensiblement  changé  et  est  limitée  en  dehors  par  une 
ligne  verticale  passant  un  peu  on  dedans  du  mamelon 

Le  10  août,  les  symptômes  fonctionnels  s’améliorent 
de  plus  en  plus,  et  la  température,  qui  est  descendue 
progressivement,  est  maintenant  à  3  7®,  5.  Le  malade  reste 
couché  sur  le  côté  gauche.  Il  n’existe  pas  de  point  nette¬ 
ment  douloureux  à  la  pression  au  niveau  de  la  base  de 
l’hémithorax  droit  ;  la  compression  en  masse  de  cette 
base  dans  le  sens  transversal  est  un  peu  douloureuse  ;  le 
bouton  diaphragmatique  n’existe  pas. 

Les  signes  physiques  ont  changé.  A  la  percussion  on  rie 
trouve  de  modification  de  la  sonorité  que  dans  un  espace 
compris  entre  le  bord  droit  du  sternum  et  une  ligne 
verticale  passant  à  troip  travers  de  doigt  en  dedans  de  la 
ligne  mamelonnaire  droite,  et,  dans  cette  zone,  la  sono¬ 
rité  est  presque  normale  dans  les  trois  premiers  espaces, 
mais  on  constate  toutefois  une  légère  différence  de  tona¬ 
lité  par  comparaison  avec  le  côté  opposé  ;  à  partir  de 
la  quatrième  côte,  la  matité  est  plus  nette,  sans  être 
absolument  franche,  car  on  la  distingue  bien  de  la 
matité  hépatique  sous-jacente.  Le  murmure  vésiculaire  a 
réapparu  dans  les  trois  premiers  espaces,  ofi  on  entend 
d’assez  nombreux  frottements  pleuraux  expiratoires  ; 
à  la  base,  il  est  toujours  diminué  d’intensité;  pas  de 
souffle.  En  arrière  à  droite,  la  respiration  est  dans  l’en¬ 
semble  un  peu  plus  faible  qu’à: gauche  ;  les  râles  fins  de  la 
base  ont  disparu.  La  pointe  qu  cœur  bat,  dans  le  cin¬ 
quième  espace,  sur  la  ligne  mamelonnaire. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

Le  is  août,  la  sonorité  est  normale  dans  les  trois 
premiers  espaces  ;  il  persiste  encore  de  la  submatité  à  la 
partie  interne  du  quatrième  e.space  ;  à  la  cinquième  côte 
commence  la  matité  hépatique.  Le  murmure  vésiculaire 
s’cuteud'bieii  partout,  légèrement  plus  faible  que  du  côté 
opposé.  Nombreux  frottements  pleuraux  dans  les  troi¬ 
sième  et  quatrième  espaces,  à  leur  partie  interne,  près 
du  bord  sternal.  La  pointe  du  cœur  est  revenue  à  sa  place 
normale,  dans  le  cinquième  espace  gauche,  à  im  travers 
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de  doigt  en  dedans  du  mamelon.  lia  matité  notée  précé¬ 
demment  àlapartie  interne  del’espace  de  Traube  a  disparu. 

Le  z8  août,  l’état  général  est  satisfaisant,  la  tempé¬ 
rature  est  normale.  On  entend  toujours  des  frottements 
pleuraux  expiratoires  à  la  partie  interne  des  troisième 
et  quatrième  espaces.  Le  malade  conserve  un  point  dou¬ 
loureux  diffus  à  la  base  droite  en  avant  ;  ou  applique  un 
vésicatoire  à  ce  niveau. 

Le  24  août,  le  malade  souffre  toujours  un  peu 
quand  il  se  couche  sur  le  côté  drqit  ;  ou  ne  trouve  pas 
de  points  très  douloureux  à  la  pression.  Les  frottements 
pleuraux  ont  à  peu  près  disparu. 

L’examen  radioscopique  (qu’il  n’a  pas  été  possible  de 
pratiquer  auparavant)  montre  une  légère  diminution 
de  la  clarté  pulmonaire  dans  la  partie  interne  de  l’iiémi- 
thorax  droit,  à  contours  très  mal  délimités  ;  l’incursion 
du  diaphragme  est  moins  étendue  à  droite  qu’à  gauche  ; 
le  sinus  costo-diaphragmatique  est  net  des  deux  côtés  • 
le  cœur  est  normal. 

Le  31  août,  le  malade,  complètement  remis,  est 
envoyé  en  convalescence. 

Cette  observation  nous  suggérera  quelques 
courtes  réflexions. 

En  raison  du  début  dramatique  rappelant  celui 
de  la  pleurésie  diaphragmatique  à  grand  fracas 
bien  décrite  par  Gueneau  de  Mussy,  de  la  violence 
toute .  particulière  du  point  de  côté  et  de  la 
dyspnée,  de  l’existence  de  points  douloureux  sur 
le  trajet  du  nerf  phrénique,  nous  pensons  que 
l’atteinte  de  la  plèvre  diaphragmatique  a  précédé 
et  accompagné  celle  de  la  plèvre  médiastine. 

.  Nous  noterons  également  que,  pendant  toute  la 
durée  de  l’affection,  le  décubitus  latéral  droit 
était  impossible,  et  occasionnait  une  exacerbation 
de  la  douleur  de  côté  et  de  la  dyspnée,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  pleurésie  ordinaire  où 
le  malade  se  tient  couché  de  préférence  sur  le  côté 
de  son  épanchement. 

lorsque  les  signes  physiques  ont  fait  leur 
apparition,  ils  se  sont  localisés  à  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’hémithorax  droit  ;  aux  frottements  du 
débirt,  perçus  exclusivement  le  long  du  bofd  droit 
du  sternum,  ont  fait  suite  des  symptômes  d’épan¬ 
chement  limités  à  une  zone  comprise  entre  le 
sternum  et  la  ligne  mamelonnaire  droite,  et 
s’étendant  de  haut  en  bas  depuis  la  clavicule  jus¬ 
qu’au  foie  (matité,  diminution  des  vibrations, 
obscurité  respiratoire  sans  souffle  ni  égophonie).  Au 
contraire,  à  la  partie  postérieure  de  cet  hémi¬ 
thorax,  on  ne  constatait  qu’mie  légère  diminu¬ 
tion  de  murmure,  et  quelques  râles  à  la  base  ; 
dans  l’aisselle,  il  existait  du  skodisme.  Ea  zone  de 
matité  a  progressivement  diminué  d’étendue,  et 
sa  limite  externe,  qui  a  atteint  à  un  moment  la 
ligue  axillaire  antérieure  droite,  s’est  peu  à  peu 
rapprochée  du  bord  sternal,  en  même  temps 
qu’apparaissaient  de  nombreux  frottements  de 
retour. 


A  ces  symptômes,  il  convient  d’ajouter,  en 
raison  de  son  importance  diagnostique  en  pareil 
cas,  la  déviation  considérable  de  la  pointe  du 
cœur  vers  la  gauche,  que  l’on  percevait  nette¬ 
ment  au  niveau  de  la  ligne  axillaire  antérieure,  au 
moment  où  l’épanchement  atteignait  son  volume 
maximum.  Cette  déviation  cardiaque  fut,  dans  un 
cas  de  Eafforgue  (i),  le  Seul  symptôme  de  la  loca¬ 
lisation  médiastinale  d’une  pleurésie,  alors  qu’on 
ne  constatait  à  la  base  que  des  signes  physiques 
d’un  petit  épanchement. 

Dans  ce  dernier  cas,  comme  chez  notre  malade, 
au  fur  et  à  mesure  que  s’opéra  la  résorption  du 
liquide,  la  pointe  revint  progressivement  à  sa 
place  normale.  Notons  en  outre  que  le  choc  se 
percevait  nettement,  que  les  bruits  du  cœur 
n’étaient  nullement  assourdis,  ce  qui  pfermettait 
d’éliminer  toute  hypothèse  de  péricardite. 

Da  ponction  exploratrice,  négative  à  la  base  en 
arrière,  fut  positive  en  avant  et  ramena  du  liquide 
séro-fibrineux.  Véliniirovitch  conseille  de  prati¬ 
quer  cette  ponction  sur  la  ligne  axillaire  anté¬ 
rieure,  à  gauche  au  niveau  du  cinquième  espace, 
A  droite  dans  le  quatrième  espace  ;  dans  deux 
observations  de  Grancher,  mie  ponction  évacua- 
trice  fut  jugée  nécessaire  et  permit  de  retirer  dans 
un  cas  850  centimètres  cubes,  dans  l’autre 
950  centimètres  cubes  de  liquide  citrin. 

Chez  notre  sujet,  nous  avons  ponctionné  en 
pleine  zone  de  matité,  dans  le  troisième  espace,  à 
un  centimètre  en  dedans  du  mamelon  droit,  et 
nous  avons  retiré  100  centimètres  cubes  de 
liquide  à  la  première  ponction,  et  200  centimètres 
cubes  à  la  deuxième  pratiquée  le  lendemain.  Cette 
soustraction  de  liquide,  bien  que  minime, 
amena  une  amélioration  notable  des  symptômes 
fonctionnels,  et  permit  à  la  résorption  de  l’épan¬ 
chement  de  s’amorcer  ;  celle-ci  fut  terminée  en 
une  quinzaine  de  jours. 

Conclusions.  —  1°  Ea pleurésie  séro-fibrineuse 
du  médiastin  antérieur,  que  l’on  peut  observer 
à  droite  comme  à  gauche,  a  souvent  un  début  dra¬ 
matique,  et  la  violence  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels  indique  l’atteinte  simultanée  de  la  plèvre 
diaphragmatique. 

2°  Elle  se  caractérise  cliniquement  par  :  a)  une 
zone  de  matité  limitée  à  l’hémithorax  antérieur 
et  comprise  entre  le  sternum  et  la  ligne  mame¬ 
lonnaire  ou  la  ligne  axillaire  antérieure  ;  b)  une 
déviation  notable  de  la  pointe  du  cœur  du  côté 
Opposé  ;  celle-ci  revient  peu  à  peu  à  sa  place 
normale  quand  la  zone  mate  diminue  d’étendue. 

3"  Eu  perception  nette  du  choc  de  la  pointe,  et 

(i)  Lafforouk,  Pleurésie  iuédiasliùe"T;t  déviation  de  la 
pointe  du  cœur  {Bull,  inéd.,  1903). ■ 
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l'absence  d’assourdissement  des  bruits  du  cœur, 
permettent  de  rejeter  le  diagnostic  d’épauclie- 
ment  péricardique. 

4°  I/orsque  la  thoracentèse  est  jugée  néces¬ 
saire,  elle  doit  être  pratiquée  en  avant,  en  pleine 
matité,  dans  le  troisième  ou  le  quatrième  espace 
et  dans  la  région  du  mamelon. 


LA  RADIOTHÉRAPIE 

DES  CICATRICES 

les  0"  A.  ZIMMERN,  P.  COTTENOT  et  A.  HOUDÉ. 

La  thérapeutique  radiologique  s’est  eniichie, 
au  cours  de  la  guerre,  de  quelques  indications 
inédites  dont  quelques-unes  ont  déjà  subi-  favo¬ 
rablement  l’épreuve  du  temps.  L’un  de  ces  cha¬ 
pitres  nouveaux  concerne  la  radiothérapie  des 
cicatrices,  sujet  qui  a  déjà  fourni  la  matière 
d’un  petit  nombre  de  publications  :  celles-ci 
semblent  cependant  n'avoir  guère  été  retenues 
que  par  les  seuls  spécialistes. 

Une  expérience  déjà  longue  nous  a  montré  les 
services  qu’on  était  en  droit  d’attendre  des 
rayons  dans  les  cicatrices,  notamment  lorsque  des 
organes  importants  se  trouvent  étranglés  ou  com¬ 
primés  par  le  tissu  fibreux.  Nous  connaissions 
déjà  des  effets  décompressifs  obtenus  par  les 
rayons  dans  certains  phénomènes  inflammatoires  : 
c’est  ainsi  que  nous  avons  pu  expliquer  les  résul¬ 
tat^  obtenus  dans  le  traitement  des  névralgies 
réputées  essentielles  par  la  radiothérapie  radicu¬ 
laire  (i).  Los  résultats  libérateurs  obtenus  dans 
les  cicatrices  ont  xme  pathogénie  différente  et 
relèvent  de  l’action  scléroly tique  '  que  les  rayons 
sont  susceptibles  d’exercér  sur  le  tissu  fibreux- 

On  sait  qu’à  dose  convenable,  les  rayons  X 
deviennent  un  agent  d’avortement  cellulaire. 
L’action  des  rayons  X  sur  les  organes  reproduc¬ 
teurs  de  l’espèce  est  bien  connue. 

La  loi  est  la  même  pour  les  organes  générateurs 
de  chaque  tissu  :  c’est  dans  les  phases  embryolo 
giques  que  la  matière  vivante  présente  son  maxi¬ 
mum  de  vulnérabilité.  Mais,  indépendamment 
de  cette  loi  générale,  chaque  tissu  présente  une 
sensibilité  propre  qui  est  fonction  de  son  activité 
reproductrice.  Ainsi  la  glande  en,  activité  est 
plus  sensible  que  la  glande  en  Soumieil.  Les  tissus 
organisés  sans  activité  reproductrice,  les  tissus 
musculaire,  nerveux,  osseux,  le  tissu  conjonctif 
sont  relativement  peu  vulnérables.  On  peut 

(i)  ZiMMEiiN,  Coiï'jîNor  et  Dakiaux',  L»  ladiutliéraiiie  va- 
diculaire  {presse  médicale  25  juin  1913). 


mettre  en  opposition,  par  exemple,  la  vulnéra¬ 
bilité 'Se  l’épiderme  en  activité  reproductrice 
constante  et  le  peu  de  sensibilité  du  chotiou,  tissu 
fixe.  Les  tissus  physiologiquement  très  différen¬ 
ciés  sont  peu  sensibles  à  l’action  des  rayons.  Tl  en 
est  ainsi  des  tissusnoWes,  comme  les  tissus  nerveux 
et  musculaire.  Le  tissu  conjonctif  par  contre,  doué 
d’un  rôle  connectif  et  de  soutien,  d’une  spécia¬ 
lisation  fonctionnelle  moins  élevée  par  conséquent, 
ne  participe  pas  à  cette  immunité  relative.  Enfin 
ces  mêmes  tissus,  lorsqu’ils  entrent  dans  la  consti¬ 
tution  d’un  édifice  pathologique,  acquièrent  de  ce 
fait  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  vulnéra¬ 
bilité  :  il  en  est  ainsi  du  niyonie,  des  ostéomes,  du 
fibrome.  Ce  sont  là  les  principes  physiologiques 
fondamentaux  de  la  radiothérapie. 

Or,  dans  cette  échelle  des  sensibilités  aux 
rayons  X,  le  tissu  cicatriciel  se  classe  comme  une 
forme  pathologique  du  tissu  conjonctif  normal,  lui- 
même  sans  spécialisation  fonctionnelle  élevée. 
Déjà  vulnérable  de  par  ces  considérations,  sa 
vulnérabilité  doit  s’accroître  dans  ses  stades 
formateurs. 

En  se  fondant  sur  ces  notions  de  radiophysio- 
logie,  on  aurait  donc  pu  prévoir  les  effets  des  rayons 
dans  la  résolution  des  cicatrices. 

Un  autre  fait,  celui-ci  d’ordre  clinique,  aurait 
également  permis  de  prévoir  cette  action  :  ce  sont 
les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  ché¬ 
loïdes.  Depuis  que  Herschell  Harris  a  montre 
l’affaissement  de  la  saillie  chéloïdienne  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons,  la’  radiothérapie  des  chéloïdes 
est  devenue,  classique  en  dermatologie. 

On  pouvait  donc  espérer  obtenir,  moyennant 
un  rayonnement  suffisamment  pénétrant,  une 
action  réductrice  analogue  sur  des  formations 
cicatricielles  profondes. 

Les  cicatrices  chéloïdiennes  développées  sur  les 
plaies  "de  guerre, notamment  sur  des  plaies  naguère 
gangreneuses  ou  ayant  fourni  une  suppuration 
prolongée,  sont  extrêmement  fréquentes. 

Il  est  bien  certain  que  la  radiothérapie  visant  un 
but  esthétique  serait  une  thérapeutique  de  luxe, 
à  laquelle  ne  vont  guère  nos  préoccupations  à 
l’heure  présente.  Par  contre,!  les  cicatrices  adhé¬ 
rentes,  les  cicatrices  douloureuses  et  les  cicatrices 
intéressant  les  gros  troncs  nerveux  méritent 
toute  notre  attention. 

Noirs  examinerons  successivement  ces  différentes 
variétés,  tout  en  faisant  remarquer  ce  que  cette 
division  a  de  schématique  et  d’artificiel  et  que 
bien  souvent,  en  pratique,  on  les  trouve  plus  ou 
moins  confondues  dans  le  même  cas. 

Cicatrices  adhérentes.  —  I,es  adhérences 
qu’iine  cicatrice  établit  entre  des  organes  mobiles 
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peuvent  souvent  être  levées  en  quelques  séances. 
Nous  n’avons  pas  en  vue,  dans  cette  assertion,  ces 
blocs  cicatricels  énormes,  étendus,  rardnés,  à 
consistance  cartilagineuse,  consécutifs  à  des 
débrideinents  multiples  et  à  d’énormes  pertes 
de  substance.  Mais  lorsque  le  tégument  a  contracté 
des  adhérences  avec  les  plans  osseux  profonds  et 
que  son  glissement  est  entravé  ou  douloureux,  lors  ■ 


Fig.  I. 


Aprè.s  trois  nouvelles  séances,  celle-ci  augmente  d’am¬ 
plitude  et  devient  presque  complète. 

l/cs  nécessités  du  service  nous  obligent  à  évacuer  ce 
blessé  non  complètement  guéri,  mais  très  amélioré. 

Cicatrices  douloureuses.  — Autrefois,  lorsque 
la  radiothérapie  faisait  ses  premiers  pas  dans  le 
traitement  du  cancer,  chaque  séance  était  d’ordi¬ 
naire  suivie  d’une  sédation  dans  les  phénomènes 
douloureux,  et  on  en  avait  conclu  à.  une  action 
analgésique,  propre  des  rayons  X.  Nous  savons 
aujourd’hui  que  cet  effet  n’est  que  le  résultat  de  la 
décompression  des  filets  nerveux  emprisonnés  dans 
le  tissu  néoplasique.  C’est  par  un  mécanisme  iden¬ 
tique  que  s’amendent  et  peuvent  disparaître  les 
douleurs  dans  une  cicatrice  superficielle  englo¬ 
bant  des  filets  nerveux  sensitifs.  Des  résultats 
remarquables  de  sédation  des  douleurs  ont  été 
rapportés  à  l’actif  de  la  radiumthérapie.  Nous 
estimons  queles  rayons  X,  dans  ces  cas,  nelecèdent 
en  rien  aux  applications  de  radium. 


qu’une  bande  chéloïdienne  ou  une  bride  cicatricielle 
limitent'l’ouverture  d’une  articulation,  comme  le 
fait  est  fréquent  au  coude  ou  au  creux  poplité, 
l’intervention  radiothérapique  a  d’autant  plus  de 
chances  de  succès  qu’eUe  sera  plus  précoce. 

Sans  doute,  dans  ces  cas,  une  autoplastie  peut- 
eUe  rendre  les  mêmes  services  et  Je  parti  à  prendre 
dépendra-t-il  fréquemment  du  cas  observé,  de  la 
profondeur  et  de  l’étendue  des  lésions,  des  organes 
intéressés.  Une  ligne  de  conduite  imique  et 
générale  serait  trop  exclusive. 

Mais  en  revanche,  un  cas  particulier  et  fréquent 
où  la  radiothérapie  s’inscrit  indiscutablement 
comme  la  méthode  de  choix,  'ce  sont  ces  cica¬ 
trices  du  poignet  ou  de  l’avant-bras,  consécutives 
ou  non  à  une  suppuration  prolongée,  intéressant 
les  synoviales,  emprisonnant  ou  agglutinant  les 
tendons  et  entravant  la  flexion. 

Engénéral,aubout  d'un  petit  nombre  de  séances, 
la  cicatrice  cutanée  s’assouplit,  s’aplanit,  se  décolle, 
et  la  peau  finit  par  glisser  librement.  De  tissu 
fibreux  qui  prolongeait  la  cicatrice  dans  la  profon¬ 
deur  se  ramollit  et  les  tendons  englobés  dans  la 
masse  fibreuse  retrouvent  petit  à  petit  leur  jeu 
normal. 

B...,  blessé  à  l’avant-bras  (fig.  i  et  2)  le  juillet  1917. 
Da  blessure  a  nécessité  un  débriclement  étendu, 

De  blessé  arrive  à  la  5“  région  avec  une  fibrose  cicatri¬ 
cielle  profonde,  adhérente  au  plan  osseux,  de  sorte  que 
la- flexion  des  doigts,  malgré  l'intégrité  du  médian  à  ce 
niveau,  est  impossible. 

L’examen  électrique  montre  que  seul  le  fléchisseur 
de  l’index  est  sectionné. 

Une  quinzaine  après  la  première  séance  de  radiothéra¬ 
pie  s’ébauche  la  flexion  des  deux  derniers  doigts. 


B...,  vingt-deux  ans,  porteur  d’une  cicatrice  chéloï- 
dieune  très  étendue,  saillante  et  douloureuse  au  pli  de 
l’aine,  cicatrice  consécutive  à  une  plaie  gangreneuse 
ayant  mis  à  nu  le.s  vaisseaux  cruraux. 

La  rétraction  cicatricielle  qui  s’est  produite  n’a  inté¬ 
ressé  que  le  nerf  crural  et  ses  branches,  et  a  provoqué  la 
paralysie  du  quadriceps  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  et  des  douleurs  des  plus  violentes  dans  la  région 
antérieure  de  la  cuisse,  le  genou  et  la  face  interne  de  la 
jambe.  Avantle  traitement,  lorsqu’on  demandait  au  blessé 
d’indiquer  les  régions  douloureuses,  celui-ci  dessmait 
parfaitement  le  bouquet  de  distribution  du  nerf  crural.  La 


violence  des  douleurs  spontanées,  lorsque  nous  -vûmes 
pour  la  première  fois  le  malade,  était  telle  qu’il  n’osait 
pas  quitter  la  position  horizontale.  Lu  raison  des  diffi¬ 
cultés  de  libération  des  filets  du  nerf  crural,  on  décida 
de  soumettre  ce  malade  à  la  radiothérapie.  Dès  les  pre¬ 
mières  séances  les  douleurs  diminuèrent  et  ce  progrès 
s’est  poursuivi  de  jour  en  jour. 

Après  deux  mois  de  traitement  (20  Hl,  la  cicatrice  est 
nettement  affaissée,  souple,  pigmentée.  La  marche,  bien 
que  rendue  incorrecte  par  l’atrophie  du  triceps,  s’effectue 
sans  douleur,  et  les  douleurs  spontanées  ont  complète¬ 
ment  disparu. 

M...,  blessé  le  8  janvier  1915.  Fracture  du  fémur  ayant 
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nécessité  l’incision,  le  drainage  et  l’ouverture  d’uii  tra¬ 
jet  fistuleux.  Cicatrice  adhéreijtc  au  droit  antérieur,  bri- 
dant  à  14001a  flexion  du  genou.  Le  tiens  supérieur  dé, 
cettg  cicatrice  est  l’origine  d'une  douleur  irradiant  au 
pli  de  l’aine  et  qui  empêche  le  blessé  de  dormir. 

Quatre  jours  après  la  première  séance,  les  douleurs  ont  j*  ; 
notablement  diminué  ;  au  sixième  j oür,  elles  ont  complète-  > 
inent  et  définitivement  disparu. 


Cicatrices  intéressant  les  troncs  nerveux.  ; 

—  Ives  résultats  ne  sont  pas  moins  encourageants  i 


Fig.  3.  S.  1 


lorsque  le  tissu  conjonctif  vient]enserrer  des  troncs 
nerveux  profonds,  et  cela  quel  que  soit  le  résultat 
clinique  de  la  compression  :  a)  troubles  sen.sitifs,  ^ 
douleur  et  causalgie  ;  h)  troubles  moteurs  :  paralysie  | 
et  contracture  ;  c)  troubles  trophiques.  j 

Cestan  etDescomps  (i),  les  premiers  eu  1915,  se  1 
sont  attaqués  aux  névrites  douloureuses  et  i 
s’accompagnant  d’états  spastiques.  Ils  signalent  i 
de  nombreux  succès  dans  les  névrites  doulou-' 
reüses  et  même  dans  certains  cas  de  causalgie.  ' 
Hesnard  (2)  rapporte  des  succès  dans  les  névrites 
sensitives,  les  troubles  moteurs  et  trophiques  et, 
parmi  ces  succès,  deux  cas  de  causalgie. 

Bordier  et  Gérard  (3)  rapportent  de  même  de 
nombreuses  améliorations  contrôlées  par  la  régres^ 
sion  des  réactions  électriques  anormales. 

Bâbord  e  (4)  signale  de  son  côté  le  retour 
rapide  des  fonctions  du  nerf  dans  les  paraB'sies  des 
nerfs  périphériques  après  les  applications  de  radium. 

On  objectera  sans  nul  doute  qu’il  est  plus  expédi¬ 
tif  de  libérer  chirurgicalement  le  tronc  nerveux 
comprimé  et  de  l’enfouir  dans  un  lit  musculaire, 
après  avoir  réséqué  le  tissu  cicatriciel,  et  nous  nous 

(ï)  Gestan  et  Descomps,  Presse  méd.,  25  nov.  .191.-,. 

(2)  HESNARD, /IrçA:  Æé/eci.  janvier  1916.  .  ê,. 

(3)  Bordier  et  Gérard,  Arch,  d’élect.  méd.,  juillet  1917. 

(3)  Laborde,  Action  du  rayonnement  du  radium  sur 

les  I)Ies.sure.s  de  guerre  (Paris  médical,  10  juin  1916). 


inclinons  volontiers  pour  tons  les  cas  où  l’opéra¬ 
tion  offrira  des  garanties  d,e  facilité  et  de'succès. 
Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  témoin  l’obser¬ 
vation  suivante,  où  la  libération  était  vraiment 
au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 

M...,  adjudant,  vingt-quatre  ans  (fig.  3  et  4)..  Blessé  le 
22mai  1917,  par  balle  à  l’épaule  gauche.  Plaie  perforante  ; 
fracture  de  la  clavicule. 

Quand  le  blessé  arrive  à  la  3“  Région,  il  présente  une 
paralysie  complète  du  plexus  brachial,  et  l’on  sent  der¬ 
rière  la  clavicule  une  grosse  masse  cicatricielle  compacte. 

Le  18  août,  incision  exploratrice  :  on  trouve  le  plexus 
englobé  dans  une  gangue  cicatricielle  que  l’on  peut 
libérer  elle-même,  mais  daug  laquelle  il  apparait  impos¬ 
sible  de  sculpter  les  troncs  nerveux  devenus  méconnais- 

A  cette  date,  les  mouvements  de  l’épaule  sont  à  peu 
près  impossibles  :  la  flexion  du  coude,  les  mouvements 
des  doigts  et  du  poignet  sont  nuis.  Il  n’y  a  que  l’extension 
de  l’avant-bras  que  le  malade  peut  ébaucher. 

Troubles  circulatoires  et  thermiques  très  accusés. 
Amyotrophie  du  bras  et  de  l’avant-bras.  RH  complète 
dans  tout  le  domaine  du  plexus  brachial,  sauf  le  deltoïde 
et  le  grand  pectoral  qui  présentent  de  l’hypoexcitabilité 
simple.  Hypoesthésie  à  peu  près  générale  sur  tout  le 
membre  et  anesthésie  à  peu  près  complète  sur  la  partie 
inférieure  du  bord  cubital  de  l'avant-bras  et  la  partie 
interne  de  la  main. 

Jusqu’au  27  octobre,  l’état  du  blessé  reste  station¬ 
naire,  sauf  le  retour  de  quelques  mouvements  dans 
l’épaule.  On  décide  alors  un  traitement  radiothérapique. 

Après  deux  séances,  le  blessé  accuse  une  augmenta¬ 
tion  très  marquée  de  l’abduction  de  l’épaule.  Après  la 


troisième,  'abduction  de  l’épaulé  se  fait  à  peu  près  à 
angle  droit.  L’élévation  du  bras  en  avant  est  facile  :  le 
coude  commence  à  se  fléchir.  La  main,  qui  a  perdu  sa 
couleur  violette,  est  plus  souple  et  quelques  mouy,ement.s 
des  doigts  commencent  à  s’ébaucher. 

Le  26  février',  après  la  sixième  séance,  soit  en  tout 
30  H.,  la  cicatrice  est  devenue  souple  dans  toute  la  par¬ 
tie  exposée  au  rayonnement.  Les  mouvements  du  bras 
§ont  devenus  plus. faciles  ;  le  biceps,  autrefois  atteint  de 
réaction  de  "dégénérescence,  se  contracte  au  faradique. 
De  même  les  réactions  se  montrent  améliorées  dans 
le  domaine  du  radial. 
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-  Du  côté  des  doigts,  la  flexion  .se  fait  de  plus  en  plus 
par/aile.  I/exteiision  du  poignet  e.st  possible.  Tous  les 
autres  inouvenients  .s'améliorent  de  jour  eu  jour.  En  mai, 
le  biceps  ne  présente  plus  c^ue  des  traces  de  E.D  ;  ou 
constate  une  nouvelle  amélioration  de  la  qualité  de 
la  secousse  dans  le  territoire  du  radial;  le  cubital  posté¬ 
rieur  est  maintenant  excitable  au  faradique  ;  enfin  (et 
surtout)  début  d'excitabilité  faradique  dans  le  cubital 
pour  le  musclé  adducteur  du  cinquième. 

I, 'intérêt  du  traitement  radiothérapique  dans 
les  cas  de  ce  genre  ressort  de  l’inaptitude  du 
bistouri  à  disséquer  les  troncs  nerveux  dans  le 
bloc  cicatriciel. 

Mécanisme  de  la  sclérolyse.  — •  Par  quel 
mécanisme  le  tissu  cicatriciel  plus  ou  moins  sclé¬ 
reux,  cause  dç  la  compression,  vient -il  à  céder, 
à  disparaître^  Hesnard  a  procédé  sur  ce  sujet, 
chez  le  chien,  à  une  expérimentation  très  instruc¬ 
tive. 

T.e  tissu  scléreux  consécutif  à  un  traumatisme 
périnerveux  et  qui  englobe,  étrangle  le  nerf,  le 
pénétrant  parfois,  envaliissant  aussi  parfois  des 
organes  voisins,  muscles,  vaisseaux,  se  présente 
hi.stologiquement  sous  forme  de  tissu  fibreux 
épais  à  travées  denses,  enchevêtrées.  Iæ  densité 
est  plus  grande  si  la  plaie  a  suppuré. 

Après  quelques  applications  de  rayons  X,  ce 
tissu  se  trouve  remplacé  par  une  matière  tendre, 
rosée  ou  rouge,  laissant  filtrer  de  la  sérosité 
et  ressemblant  à  du  tissu  sarcomateux.  «  Il  s’agit 
d’une  infiltration  particulière  de  la  sclérose 
périnerveuse  qui  ramollit  considérablement  la 
densité  de  cette  sclérose,  tandis  que  chez  les  ani¬ 
maux  témoins  on  a  des  adhérences  solides  criant 
sous  le  scalpel  >>  (Hesnard). 

Au  microscope,  on  constate  la  disparition  plus 
ou  moins  complète  de  l’organisation  fibrillaire  à 
laquelle  se  substitue  une  substance  presque  en¬ 
tièrement  homogène.  Dans  cette  substance  amor¬ 
phe  on  trouve  de  nombreux  éléments  cèllulaires 
qui  rappellent  le  sarcome  embryonnaire.  Tl  semble, 
d’après  cela,  que  les  rayons  agissent  sur  le  tissu 
adhésif  en  faisant  régresser  les  adhérences  adultes 
au  stade  embryonnaire. 

Cette  évolution  n’a  rien  qui  puisse  nous  sur¬ 
prendre,  car  .Scholtz  avait  déjà  piontré  que  le 
chorion  irradié  à  la  dose  nocive  minima,  devenait 
le  siège  d’une  infiltration  œdémateuse,  qui  disso¬ 
ciait  les  faisceaux  conjonctifs,  leur  faisait  perdre 
leur  aspect  fibrillaire,  les  homogénéisait  en  quelque 
sorte. 

C’est  également  ce  que  Dominici  a  signalé 
après  l’action  du  radium,  à  savoir  que  les  fibres 
élastiques  et  les  faisceaux  conjonctifs  de  la  peau 
disparaissent  pour  faire  place  à  d’mnombrables 
cellules  conjonctives  fusiformes  et  rainifiées.  De 


chorion  irradié  prend  deme  l’aspect  du  tissu 
embryonnaire. 

Bref,  retour  à  l’état  embryonnaire  :  voilà  donc 
le  mécanisme  par  lequel  s’opère  l’action  scléroly- 
tique  des  rayons  X  et  du  radium  sur  le  tissu 
fibreux.  Et  cette  résolution  n’est  pas  le  résultat 
d’une  inflammation,  car  on  ne  constate  pas  de 
pus,  pas  de  diapédèse,  pas  de  polynucléaires,  pas 
de  fibrine. 

Pouvons-nous  espérer  des  effets  analogues  dans 
les  scléroses  endonerveuses,  celles  qui  donnent 
lieu  au  fibronévrome,  à  la  chéloïde  nerveuse? 

Hesnard  le  croit,  mais  reconnaît  que  le  tissu 
du  fibrome  nerveux  est  moins  vulnérable  que  le 
tissu  scléreux  exogène. 

ïSon  retour  à  l’état  embryonnaire  cependant 
serait  possible  dans  certains  cas,  et  ainsi  pour¬ 
rait  se  réaliser  la  pénétration  des  neurites  dans  les 
tirbes  périphériques,  arrêtée  actuellement  par  la 
densité  du  tissu  cicatriciel. 

D airs  lés  cas  les  plus  favorables;  lé  maintien  du 
tissu  conjonctif  du  névrome  à  l’état  embrj'onnaire 
permettrait  l’éclusage  des  neurites  à  travers  la 
'  citatrice. 

11  resterait  à  savoir  si  le  nerf  n’a  pas  à  souffrir 
de  l’action  des  rayons.  Cela  est  peu  probable  aux 
doses  auxquelles  nous  agissons,  en  raison  du  peu 
de.  sensibilité  du  tissu  nerveux. 

Des  considérations  qui  précèdent  nous  apportent, 
pour  le  traitement  des  séquelles  des  blessures 
de  guerre,  un  précieux  enseignement  auquel 
nous  voulons  faire  appel  en  manière  de  conclu- 

De  traitement  radiothérapique  est  iirdiqué 
dans  les  néoformations  cicatricielles  rétractiles, 
origine  d’une  gêne  fonctionnelle,  de  troubles 
paralytiques,  trophiques  ou  de  phénomènes 
douloureux. 

'l'outefois  l’âge  de  la  blessure  domine  par  son 
importance  tout  le  succès  du  traitement.  C’est 
sur  les  blessures  récentes  qü’il  importe  d’agir, 
car  il  est  plus  facile  de  maintenir  le  tissu  conjonc¬ 
tif  à  l’état  embryonnaire  que  de  l’y  ramener  une 
fois  la  sclérose  constituée. 

D’observation  suivante  montre  bien  quels  résul¬ 
tats  brillants  on  peut  espérer  d’une  irradiation 
précoce. 

Eieutenant.4..,,  blessé  le  12  septembre  1917,  à  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse.  Trois  semaines  après,  alors  que 
la  plaie  était  presque  complètement  cicatrisée,  appa¬ 
raissent  de^  douleurs  üévritiques  le  long  du  sciatique, 
interdisant  le  sommeil  et  nécessitant  des  injections  de 
morphine  journalières. 

Début  du  traitement  radiothérapique  le  2  novembre, 
dix  jours  après  le  début  des  phénomènes  douloureux. 

Après  une  légère  exagération  de  la  douleur,  le'leude- 
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main  de  la  séance,  l'amélioration  commence,  et  s’accentue 
progressivement,  de  sorte  que  le  décembre,  après  deux 
séances  seulement,  la  douleur  avait  complètement  disparu. 

Nous  n’avons  jusqu’ici  parlé  que  du  traite¬ 
ment  exclusivement  radiothérapique,  mais  les 
rayons  X  ont  une  autre  indication,  non  moins  im¬ 
portante,  dans  les  compressions  nerveuses,  comme 
complément  d’une  intervention  chirurgicale. 

En  médecine  de  guerre,  il  faut  aller  vdte  et  gar¬ 
der  les  blessés  hospitalisés  le  moins  longtemps 
possible. 

En  présence  de  blocs  cicatriciels  très  volumi¬ 
neux  comprimant  un  nerf,  nous  cédons  bien  vo¬ 
lontiers  le  pas  au  chirurgien. 

Mais  la  plupart  des  statistiques  chirurgicales 
montrent  de  façon  assez  éloquente  combien  il  est 
difficile  d’obtenir  par  l’intervention  une  libération 
définitive  des  troncs  nerveux  et  de  prévenir  la 
récidive.  Aussi  de  multiples  procédés  ont-ils  été 
imaginés  pour  protéger  les  nerfs  dégagés  contre 
le  retour  de  la  compression  (gaines  animales  ou 
végétales,  aponévrotiques,  lits  musculaires,  etc.). 
Or  nous  trouvons  dans  les  rayons  X  un  agent 
efficace  p)our  combattre  toitte  tendance  à  un  nou¬ 
vel  envahissement  de  la  plaie  par  des  blocs  conjonc¬ 
tifs.  Ea  radiothérapie  s’impose  donc  comme 
traitement  complémentaire  de  l’intervention  libé¬ 
ratrice. 

Enfin,  dans  les  cas  où  ce  dégagement  est  reconnu 
impossible,  les  rayons  peuvent  préparer  l’œuvre 
du  bistouri  en  ramollissant  le  tissu  fibreux  et  en 
facilitant  ainsi  la  dissection  des  organes  enfouis 
dans  une  masse  cicatricielle. 

Cette  association  radio-chirurgicale,  qui  cons¬ 
titue  notre  ligne  de  conduite  actuelle,  nous  paraît 
appelée  au  plus  heureux  avenir. 


LE  CHOIX  DUNE  MÉTHODE 
ANTISEPTIQUE 

EN  CHIRURGIE  DE  GUERRE 
ET 

LES  INDICATIONS  DU  PANSEMENT 
DU  PROFESSEUR  VINCENT  (0 


Henri  LORIN, 

Médecin  aide-major  de  i”  classe. 

Aide  d’anatomie  à  la  Faculté. 

Il  n’est  pas  d’indication  plus  générale  et  presque 
toujours  plus  urgente,  dans  le  traitement  des 
plaies  de  guerre,  que  celle  de  lutter  contre  leur 

(i)  Henri  Eorin,  Ee  prix  du  temps  en  chirurgie  de  guerre 
et  la  désinfection  hâtive  des  plaies  par  la  méthode  du  profes¬ 
seur  Vincent  {Presse,  médicale,  2  mai  1917,  n»  25,  p.  251I. 


ensemencement  par  les  germes  int’isibles  du 
dehors.  Ils  sont  introduits  brutalement  par  le 
projectile,  entraînant  des  débris  cutanés  et  vesti¬ 
mentaires  et  d’autres  impuretés,  foyers  de  pullu¬ 
lation  microbienne.  I,é  milieu  des  tranchées 
recèle  et  condense  la  redoutable  flore  des  grands 
fléaux  humains,  et  s’est  récemment  enrichi  des 
germes  importés  des  pays  lointains.  . 

En  présence  du  blessé,  le  chirurgien  sait  que  le 
temps  presse,  que  l’infection  chemine  sourdement, 
qu’il  faut  la  gagner  de  vitesse  et  l’arrêter  à  ses 
débuts.  L’opération  donnera  un  résultat  d’autant 
meilleur  qu’elle  aura  porté  sur  des  tissus  plus  ou 
moins  ensemencés  sans  doute,  mais  pas  encore 
infectés.  Elle  sera,  au  contraire,  trop  souvent 
impuissante  quand  les  germes  auront  dépassé 
les  parois  de  la  plaie. 

On  a  cherché  à  réaliser,  le  plus  précocement 
possible,  la  prophylaxie  de  l’infection  des  plaies 
de  guerre,  en  attendant  le  moment  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  que  la  force  des  choses  fait 
toujours  un  peu  tardive.  Sir  Almroth  E.  Wright  (2), 
montrant  que  la  désinfection  d’une  plaie  non 
opérée  se  heurte  à  des  difficirltés  nombreuses, 
écrivait  :  «  La  question  de  savoir  si  l’emploi  des 
antiseptiques  dans  les  plaies  peut  être  fait  dans 
un  but  prophylactique  doit  être  reprise  d’après 
de  nouvelles  expériences.  »  Il  fallait,  avant  tout, 
trouver  le  topique  approprié,  ayant  les  qualités 
qu’il  nous  suffira  d’énumérer  pour  montrer  le 
mérite  de  sa  découverte,  et  il  fallait  de  plus  régler 
son  emploi. 

Quelles  sont  les  exigences  auxquelles  doit  satis¬ 
faire  l’antiseptique  en  question,  pour  qu’il  puisse 
être  utilisé  au  poste  de  secours,  condition  fonda¬ 
mentale,  et  aussi  à  l’ambulance,  si  le  moment  de 
l’opération  doit  être  retardé? 

1°  Son  application  doit  être  très  simple.  Sou¬ 
vent  la  bataille  sévit  au  voisinage,  et  les  minutes 
sont  précieuses.  Il  nous  paraît  peu  pratique 
d’organiser  dans  un  poste  de  secours  l’irrigation 
continue  des  plaies. 

2°  La  puissance  antiseptique  du  pansement 
doit  se  renouveler  spontanément,  se  prolonger 
longtemps.  La  chimiothéra|pie  des  plaies  n’est 
efficace  qu’à  condition  d’être  à  peu  près  ininter¬ 
rompue  et  de  longue  durée.  Cette  condition  fait 
encore  rejeter  les  antiseptiques  liquides,  car 
l’irrigation,  seule  manière  rationnelle  de  les 
utiliser,  est  peu  conciliable  avec,  le  transport  du 
blessé. 

30  Le  topique  doit  être  non  toxique,  indolore, 

(2)  Sm  Almroth  E.  Wrioiit,  Traitement  des  plaies  de  guerre 
{Arch.de  méd.  et  de  pharmacie  militaires,  tome  I,XVIII,  n»»  i,  2 
et  3,  page  52). 
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•  pour  ne  pas  aggraver  le  shock,  qui  se  réalise  si 
facilement  chez  les  blessés  de  guerre. 

4"  Il  ne  doit  pas  être  caustique,  de  manière  à 
ne  pas  augmenter  l’étendue  de  l’exérèse  chirur¬ 
gicale  qu’aura  à  subir  le  blessé. 

5°  Une  blessure  de  ■  guerre  non  réséquée  est 
dangereuse  par  les  anaérobies  qu’elle  contient  et 
les  tissus  sphacélés  qui  n’offrent  aucune  résistance 
à  l’infection.  Ue  topique  utilisé'  doit  être  parti¬ 
culièrement  efficace  contre  les  premiers,  de  ma¬ 
nière  à  protéger  les  seconds  contre  la  putréfaction. 

Ue  pansement  pratiqué  par  le  professeur  Vin¬ 
cent  (i)  réalise  ces  desiderata.  Il  utilise  un  mélange 
très  fin  d’hypochlorite  et  d’acide  borique,  qui  se 
dissout  progressivement  au  contact  des  sécrétions 
et  s’écoule  ainsi  dans  les  différentes  parties  de  la 
plaie.  Il  dégage  lentement  du  chlore  et  de  l’acide 
hypochloreux  qui  peuvent  exercer  une  action 
favorable'  à  distance.  Des  expériences  de  labo¬ 
ratoire  (2)  ont  prouvé  qu’à  une  dose  compatible 
avec  la  vitalité  des  tissus  sains,  il  tue  les  anaéro¬ 
bies.  Da  vogue  générale  conquise  par  les  h5q:io- 
chlorites,  qu’il  s’agisse  du  pansement  de  Carrel 
ou  de  celui  de  Vincent,  atteste  la  grande  portée 
des  vues  de  leur  promoteur. 

'Mais  des  voix  autorisées  ont  objecté  à  la 
méthode  du  professeur  Vincent  que  le  traitement 
des  plaies  de  guerre  doit  viser  les  tissus  et  non  pas 
les  microbes,  que  la  question  de  leur  guérison  se 
pose  du  point  de  vue  anatomo-pathologique  et  non 
pas  bactériologique. 

En  réalité,  les  tissus  broyés  sont  surtout  dange¬ 
reux  quand  ils  servent  de  milieu  de  culture  à 
l’infection. 

Ceci  nous  explique  que  la  résection  de  toutes 
les  parties  contuses  d’une,  blessure  n’est  néces¬ 
saire  que  parce  que  les  tissus  broyés  et  les  «  espaces' 
morts  »  qu’ils  délimitent  constituent  les  asiles 
de  l’infection.  Il  n’y  a  pas  de  débridement,  c’est- 
à-dire  de  mise  à  nu  de  tous  les  diverticules  d’une 
plaie,  sans  exérèse  large  de  ses  parois  toujours 
irrégulières.  Seule,  elle  permet  d’atteindre  avec 
certitude  toute  la  flore  bactérienne.  Ea  résection 
n’est  donc  qu’un  temps  du  débridement  raïionn'el. 
Mais  au  bout  de  quelques  heures,  quand  l’ensemen¬ 
cement  a  donné  naissance  àl’infection,  l’exérèse  des 
tissus  supprime,  en  plus  des  toxines,  les  substances 
chimiques  dangereuses  qui  se  sont  formées  aux 
dépens  des  tissus  par  des  processus  infectieux. 

Si  le  Vincent  agissait  seulement  sur  les  bactéries, 
(i)  H.  Vincent,  La  Pmsew^(/îca?«,oct.  1914, — H.  Vincent, 
l,cs  plaies  de  guerre  et  la  prophylaxie  des  infections 
chinirgicales  {Lm,  Presse  médicale,  l't  fév.  1917,  n“  7,  p.  65) 
(a)  Bazin,  Reclierclies  expérimentales  sur  le  pouvoir  anti¬ 
septique  de  la  poudre  boro-hypochloritée  de  X'incent  (Soc. 
de  Biol.;  9  fév.  1918).  ' 


ces  considérations  montreraient  tout  ce  que  l’on 
peut  attendre  de  son  application  précoce.  N’étant 
pas  associé  au  débridement  et  à  l’exérèse,  il- peut 
lie  iras  atteindre  tous  les  fo3^ers  d’infection,  il 
détruira  du  moins  quelques  foyers  d’ensemen- 
céinent,  il  arrêtera  la  pullulation  microbienne. 
Mais  il  est  également  très  antitoxique.  Il  oxyde 
les  toxines  (3).  De  Vincent  est  aussi  un  puissant 
modificateur  des  tissus.  Soifl  action  physiologique 
complétera  son  action  antiseptiquè.  On  peut  lui 
comparer  les  solutions  salées  hj^pertoniqués  de 
Wright.  Par  son  action  osmotique  énergique,  il 
extrait  le  liquide  des  tissus,  il  entraîne  dans  la 
cavité  de  la  plaie  une  effusion  de  lymphe  qui  met 
au  contact  des  hj^pochlorites  les  leucocytes  et  les 
microbes  envahisseurs.  Il  fait  donc  le  même  drai¬ 
nage  capillaire  que  les  solutions  de  Wright,  mais 
il  agit  plus  puissamment  qu’elles.  Il  entrave  ainsi 
la  résorption.  Enfin  il  entraîne  la  dissolution  des 
tissus  sphacélés,  ce  qui  facilite  leur  désinfection  et 
ce  qui  explique  pourquoi  les  plaies  traitées  par  le 
Vincent  prennent  rapidement  un  très  bel  aspect 
rouge.  Sans  pénétrer  dans  l’étude  du  mécanisme 
chimique  ou  biologique  par  lequel  agissent  les 
hypochlorites  de  Vincent,  tels  sont  les  faits  qui 
peuvent  déjà  être  signalés  et  que  tout  le  monde 
peut  vérifier.  Ils  montrent  que  le  Vincent  est  par¬ 
ticulièrement  qualifié  pour  modifier  d’une  façon 
heureuse  les  tissus  et  l’ensemencement  d’une 
plaie  qui  n’a  pas  subi  le  nettoyage  chirurgical. 


Il  est  désirable  que  la  méthode  de  Vincent  puisse 
être  utilisée  au  poste  de  secours  (4),  car  il  importe^ 
en  effet,  d’éteindre  l’incendie  à  ses  débuts.  Encore 
faut-il  que  le  Vincent  puisse  entrer  en  contact 
avec  une  partie  appréciable  de  la  plaie.  C’est  se 
faire  la  partie  belle,  que  de  dire  que  toutes  les 
plaies  de  guerre  ne  peuvent  pas  bénéficier  de  la 
méthode  de  Vincent.  Cette  affirmation  n’ôte  rien 
de  sa  valeur  au  principe  admis  par  les  chirurgiens 
qui  pratiquent  l’antisepsie,  qu’une  plaie  non 
encore  réséquée  sera  améliorée,  si  toute  sa  surface 
est  mise  en  contact  avec  un  antiseptique  à  action 
durable.  Ceci  admis,  nous  n’aurons  aucune  peine 
à  reconnaître  que  toutes  les  blessures  de  guerre 
ne  présentent  pas  un  caractère  égalemént  favo¬ 
rable  pour  cette  stéiplisation.  Très  souvent,  il  est 
facile  de  mettre  en  contact  avec  le  mélange  boro- 
hypochlorité  la  totalité  de  la  plaie.  S’il  n’est  pas 

(3)  A.  Rtouère,  Action  des  hypochlorites  snr  le  pus  (Acad, 
des  sciences,  6  mai  xged). 

(4)  1,’installation  actuelle  de  certains  postes  de  secours  de 
bàlaillon  ne  se  prête  pas  toujours,  connue  nous  avons  pu  nous 
en  rendre  compte,  à  l'application  métliodique  et  correcte  du 
pansement  de  Vincent,  surtout  en  cas  d’afflux  de  blessés. 
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de  blessures  sans  gravité,  fussent-ellés  'minimes, 
les  plus  graves  sont  trop  souvent  les  plus  larges 
et  les  plus  béantes.  I,e  péril  de  l’infection  n’est 
pas  alors  inférieur  à  celui  de  l’hémorragie.  Iv’état 
des  polyblessés  est  conditionné,  pour  une  large 
part,  par  la  vaste  blessure  qù’ils  présentent 
très  souvent.  Dans  d’autres  cas,  la  désinfection 
ne  pourra  être  faite  que  dans  une  partie  de  la 
plaie.  Chez  des  blessés  plus  défavorables  enfin,  la 
plus  grande  étendue  des  tissus  se  soustraira  à 
l’action  chimique.  De  ce  qu’on  ne  peut  suppri¬ 
mer  toute  l’armée  ennemie,  il  n’en  est  pas  moin's 
très  important  de  supprimer  quelques  divisions. 
Dans  certains  cas  très  rares,  on  s’exposera  peut; 
être  à  faire  un  travail  presque  aussi  vain  qug 
celui  de  Pénélope.  Mais,  quand  il  n’y  aurait  qufe 
10  blessés  graves  sur  loo  à  bénéficier  intensément 
de  la  méthode  de  Vincent,  ils  ont  le  droit  dé  ne  pas 
être  privés  des  avantages  que  cette  technique 
leur  offre.  On  peut  à  ce  propos  manife.ster  ün 
regret.  Celui-ci  ne  saurait  être  une  objection  contre 
la  méthode  de  Vincent. 

Toute  méthode  a,  comme  point  de  départ,  une  - 
hypothèse,  des  notions  scientifiques  acquises,  des 
considérations  théoriques  préliminaires.  D’expé¬ 
rimentation  permet  d’en  trouver  la  réalisation  la 
plus  heureuse  ;  mais,  seule,  l’application  en  sanc¬ 
tionne  la  valeur  pratique.  Or  l’observation  dés 
plaies  non  encore  opérées  et  pansées  au  Vincent 
montre  des  résultats  très  favorables  quand  une- 
large  étendue  des  tissus  a  pir  être  imprégnée 
par  le  mélange.  Mais  quand  l’effraction  des  tégu¬ 
ments  est  très  petite,  quand  le  trajet  creusé  par 
le  projectile  est  très  étroit,  le  résultat  est  peu 
appréciable.  Kntre  ces  extrêmes,  il  y  a  tous  les 
degrés.  Dans  les  cas  les  plus  défavorables,  il  est 
tout  au  moins  avantageux  de  lutter  d’une  manière 
continue  contre  la  flore  microbienne  cutanée  (i) 
qui  inocule  incessamment  la  plaie,  et  de  main¬ 
tenir  l’asepsie  du  pansement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  tissus  réagi-ssent  au  contact 
du  mélange  boro-hypochlorité  d’une  manière  un 
peu  différente  selon  le  degré  de  destruction  que  le 
traumatisme  leur  a  infligé.  .S’ils  sont  simplement 
sectionnés,  ils  présentent  fin  bel  aspect  roirge, 
après  que  le  lavage  a  élimipé  les  débris  pulvéru¬ 
lents.  De  chirurgien  intervient  alors  sur  des 
tissus  à  peu  près  aseptiques  et  normaux.  S’ils 
ont  été  contus,  broyés,  ils  apparaissent  fixéè, 
momifiés  ;  les  plaies  sont  sèches  et  non, 
fétides.  ■  ' 

Des  secteurs  actifs,  où  la  relève  et  l’hospitalî- 

(i)  C.  I,EVADm  et  Iv.  Delrez,  I,e  rôle  de  la  flore  cutanée 
dans  la  contamination  des  plaies  de  guerre  {Ambulance  de 
l’Océan,  La  Panne,  tome  i,  fasc.  2,  p.  277). 


sation  des  blessés  sont  souvent  tardives:  et  où, 
de  ce  fait,  les  chirurgiens  interviennent  trop  sou¬ 
vent  sur  des  plaies  gravement  infectées,  offrent 
les  meilleures  conditions  d’expérience  pour  appré¬ 
cier  la  valeqr  prophylactique  du  pansement  de' 
Vincènt.  D’armée  de  ^erdun  connut  pendant 
longtemps  des  difficultés  de  cet  ordre  et  notre 
maître  Walther  (2)  a  signalé  les  excellents  résultats 
fournis  dans  cette  région  par  ce  pansement. 

Il  apparut,  pour  tant  de  raisons,  que  le  panse- 
.  ment  de  Vincent  était  le  plus  simple  et  le  meilleur 
pour  le  poste  de  secours.  Il  a  été  expérimenté  sur 
une  large  échelle,  est  entré  dans  la  pratique  instinc¬ 
tive  à  force  de  facilité  et  de  sécurité.  Quelles  que 
fussent  les  objections  faites  contre  lui,  presque 
toutes  furent  expliquées  par  la  difficulté  d’accom¬ 
plir  dans  un  poste  avancé  un  traitement  chirur¬ 
gicalement  très  correct  ;  et  il  apparut  qu’il  n’y 
avait  pas  lieu  de  trop  chercher  à  renchérir  sur  un 
choix  dont  le  moindre  éloge  qu’on  puisse  faire, 
c’est  qu’il  est  satisfaisant,  et  que  les  lilessés  n’ont 
■  pas  le  temps  d’attendre. 


Ce  n’est  pas  seulement  au  poste  de  secours, 
c’est  encore  et  souvent  à  l’ambulance  qrr’il  con¬ 
vient  de  faire  la  prophylaxie  de  l’infection  sur  des 
plaies  non  opérées.  Des  circonstances  impé¬ 
rieuses  entraînent  souvent  un  retard  de  l’interven¬ 
tion.  Des  chirurgiens,  eux  aussi,  subissent  maintes 
fois  les  imprévus  de  la  guerre  et  doivent,  de  ce 
fait,  modifier  leurs  techniques,  adapter  leurs  mé¬ 
thodes,  abandonner  momentanément  leurs  pré¬ 
férences,  remplacer  l’asepsie  par  l'antisepsie. 
Des  circonstances  changeantes  exigent  des 
méthodês  différentes. 

I,es  grands  afflux  de  blessés,  en  période  offen¬ 
sive,  imposent  souvent  des  retards  d’interven¬ 
tion.  Si  parfaite  que  soit  l’organisation  du  Ser¬ 
vice  de  santé,  ses  capacités  de  rendement  peuvent 
toujours  être  dépassées  par  le  nombre  imprévisible 
des  blessés.  Le  pansement  de  Vincent,  associé  à  un 
rapide  débridement,  supprimera  le  danger  de  l’attente, 
A  ces  heures  d’encoml^remenit,  il  a,  en  sa  faveur, 
sa  .simplicité  d’applicationij  tandis  que  l’irriga¬ 
tion  des  plaies  exige  une  grande  surveillance. 

M.  Tuffier  (3)  rappelle  que,  dans  les  grandes  opé¬ 
rations  militaires,  «  non  seulement  la  réunion  est 
souvent  impossible,  mais  l’incision  parfaite  et 
complète  sans  suture  est  encore  trop  lente  et  on 
est  obligé  dans  certains  cas  d’en  arriver  au  simple 
débridement  ancien,,  large,  profond,  avec  un  drai- 

(2)  Walther,  Soc,  de  chir.,  18  juillet  1917. 

(3)  'i'OTFiER,  Bull,  de  la  Soc.'' de  chir.,  1017. 
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nage-  approprié  >>.  M.  Pierre  Dn\’al  (i)  insiste  aussi 
sur  ce  point.  ; 

Ces  opérations  insuffisantes  ne  mettent  pas 
entièrement  les  blessés  à  l’abri  du  péril  de  l’infec¬ 
tion.  Elles  doivent  être  complétées  par  la  chimio¬ 
thérapie.  Celle-ci  permettra  au  chirurgien,  en  cas 
de  nécessité,  de  consacrer  moins  de  temps  à 
chaque  blessé,  et  de  rendre  serffice  dans  le  plus  bref 
délai  à  un  plus  grand  nombre  de  soldats. 

Ces  opérations  sont  très  souvent  suivies  d’éva¬ 
cuation  hâtive  en  chemin  de  fer.  I,e  transport  trair- 
matise  les  plaies,  réveille  la  virulence  microbienne. 
Aussi  Depage,  Wright  insistent  sur  la  nécessité 
d’un  pansement  qui  mette  pendant  le  transport 
le  blessé  à  l’abri  de  complications  infectieuses.  Ils 
reconnaissent  qu’il  est  impossible  d’adopter  l’irri¬ 
gation  au  Dakin  sur  une  échelle  suffisante  et  systé¬ 
matique.  Wright  propose  les  solutions  hyper¬ 
toniques.  Depage  (2)  dit  ;  «  Nous  ne  possédons 
jusqu’ici,  à  ma  connaissance,  aucun  pansement  qui 
puisse  rester  appliqué  pendant  un  voyage  de 
deux  ou  trois  jours  sans  subir  de  manipulation  et 
qui  soit  de  nature  à  maîtri.ser  l’infection.  »  ' 

De  pansement  de  Vincent  a  donc,  pendant  le 
transport  des  blessés,  une  de  ses  indications  les 
plus  précises. 

Des  retards  d’intervention  ne  proviennent  pas 
seulement  des  opérations  militaires.  Ils  tiennent 
très  souvent  à  l’état  général  du  blessé. 

Des  blessés  shockés  manquent  tellement  de 
ré.sistance  qu’on  considérait  jusqu’alors  comme 
dangereux  de  faire  sur  eux  une  intervention  pré¬ 
coce,  avant  d’avoir  remonté  l’état  général.  D’opi¬ 
nion  est  encore  unanime  qu’il  convient  de  retarder 
l’opération,  quand  le  shock  est  d’origine  nerveuse 
ou  dû  à  la  fatigue  et  au  refroidissement.  Mais,  dans 
ces  derniers  temps,  on  a  tenté  de  réhabiliter  les 
interventions  hâtives  dans  certaines  formes  de 
shock.  Da  nécessité  de  l’hémostase  chez  un  blessé 
qui  saigne  s’impose  et  ne  se  discute  pas,  malgré 
l’état  de  shock.  D’autre  part,  on  tend  à  admettre 
que,  chez  certains  blessés,  le  shock  est  provoqué 
oir  aggrar'é  par  une  intoxication  partie  du  foyer 
traumatique.  De  professeur  Quénu  (3),  qui  s’est 
fait  le  défenseur  de  cette .  conception,  consi¬ 
dère  qu’il  est  avantageux,  quand  cette  cause 
du  shock  a  pu  être  diagnostiquée,  de  débarrasser 
l’organisme  de  ce  foyer  toxique.  Encore  faut-il 

-  (i)  PiERWî  Duval,  Principes  généraux  du  traitement  des 
plaies  de  guerre  dans  un  H.  O.  B.  de  première  ligne  (C.  R. 
de  là  Conférence  chirurgicale  interalliée,  15  et  16  mars- .1917). 

(2)  Depage,  Des  principes  généraux  du  traitement  des 
piaies  suivant  les  formations  sanitaires  {Arch.  de  méd;  et  de 
pharmacie  militaires  t.  bXVIlI,  u“»  i,  2  et  3,  p.  49). 

(3)  Ë-  Quénu,  Du  shock  dans  les  blessures  de  guerre  (Presse 
médicale,  ?  fév.  r-9T8,  11“  8,  p.  69).  Rapports  à  la  Soc.  de  chir., 
iwBull.  de  là  Sac.. de  chir.',  1917, 11““  38  et  39;  1918,  n“  i.  • 


que  l’intervention  soit  simple  et  courte.  D’ampu¬ 
tation  sera  presque  toujours  la  seule  à  permettre 
le  minimum  d’anesthésie.  Mais  l’étendue  '  des 
lésions  n’exige  pas  toujours  l’amputation,'  et  l’opi-, 
nipn  que  la  blessure  entretient  le  shock  ne  suffit 
pas  .4  la  légitimer.  Des  shockés  qui  ne  sont  pas 
justiciables  de  l’amputation  et  ceux  qui  sont  trop 
faibles  pour  la  supporter,  garderont  donc,  pen¬ 
dant  un  temps  plus  ou  moins  long,  im  ou  plusieurs 
foyers  septiques. 

Nous  avons  déjà  soutenu  cette  idée  qu’il  faut 
désinfecter  chimiquement,  d’une  manière  intèn- 
sive,  ces  foyers  traumatiques,  en  attendant  le 
moment  d’intervenir,  pour  mettre  les  blessés  à 
l’abri  de  l’infection,  qui  de  plus,  par  elle-même, 
eujJretient  le  .shock.  Or  il  suffit  d’avoir  vécu 
dans  las  ambulances  du  front  pour  se  rendre 
compte  qu’aucune  prophylaxie  vraiment  active 
contre  l’infection  n’est  tentée  chez  les  blessés 
sliockés.  Cette  irotion  qu’un  chirurgien  ne  désin¬ 
fecte  une  plaie  qu’avec  son  bistouri  est  excellente 
au  cours  de  l’intervention.  Tl  est  néfaste  de  l’appli¬ 
quer  à  la  lettre,  quand  cclle-ci  doit  être  retardée. 
A  défaut  de  l’opération  qui  aggrave  le  shocD,  uti¬ 
lisons  du  moins  la  chimiothérapie. 

Iv’irrigation  continue  ou  intermittente jles  plaies 
est  applicable  à  l’ambulance  chez  les  blessés 
shockés.  Mais  le  liquide  employé  doit  avoir  une 
puissance  bactéricide  très  élevée.  Da  valeur 
antiseptique  du  Dakin  est  si  faible  qu’il  est  insuffi¬ 
sant  pour  désinfecter  des  tissus  mortifiés.  Il  excelle 
à  parachever  un  acte  opératoire  bien  conduit. 
De  Vincent,  au  contraire,  nous  a  donné  de  très 
intéressants  résultats  chez  ces  blessés  par  la  puis¬ 
sance  et  la  conthmité  de  son  action  antiseptique 
et  parce  qu’il  arrête  la  putréfaction.  Des  diffi¬ 
cultés  que  l’application  méthodique  du  pansement 
de  Vincent  peut  rencontrer  au  poste  de  secours 
ne  se  retrouvent  plus  à  l’ambulance.  Sans  anes¬ 
thésie,  le  blessé  shocké  supporte  très  facilement 
un  rapide  débridenïent  qui  le  plus  généralement 
permettra  à  l’hypochlorite  de  s’épancher  dans  les 
diverticules  de  la  plaie. 

Da  nécessité  d’une  chimiothérapie  active  chez 
les  blessés  shockés,  en  attendant  l’intervention, 
est  à  nouveau  affirmée,  par  le  professeur  Quénu. 
Comme  il  pense  que  l’intoxication  partie  de  la 
blessure  et  entraînant  le  shock  pro\'ieut  de  la 
désintégration  des  albuminoïdes,  indépendam¬ 
ment  de  tout  processus  infectieux,  il  conseille, 
dâns  ce  cas,  l’emploi  de  substances  fixatrices 
entravant  l’absorption.  Si  l’on  admet  que  les 
gérines  entrent,  pour  une  part,  dans  la  formation 
dés  toxines,  on  est  amené  à  préférer  des  substances 
bactéricides.  Mais,  comme  les  substances  fixa-! 


224 


PARIS  MEDICAL 


trices  sont  en  même  temps  antiseptiques,  cette 
discussion  a  plus  d’intérêt  théorique  que  pratique. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  professeur  Quénu  donne  son 
haut  appui  à  cette  notion  que  la  chimiothérapie 
des  plaies  avant  l’intervention  apparaît  maintes 
fois  nécessaire.  C’est  là  le  principe  défendu  par  le 
professeur  Vincent,  et  les  difficultés  d’application 
peuvent  en  limiter  parfois  la  portée  pratique,  mais 
ne  diminuent  en  rien  sa  valeur  fondamentale. 

Quand  le  shock  s’aggrave  ou  survient  chez  un 
blessé  au  cours  de  l’intervention  opératoire,  le 
chirurgien  se  trouve  forcé  de  ne  traiter  d’une 
manière  complète  que  les  plaies  les  plus  dange- 
reuises  et  à  négliger  momentanément  les  autres. 
Il  y  a  chez  les  polyblessés  des  indications  opéra¬ 
toires  qui  se  contredisent,  et  le  chirurgien  est 
obligé  de  faire  entre  elles  une  cote  mal  taillée.  Il 
est,  dans  ce  cas,  précieux  d’avoir  à  sa  portée  une 
méthode  chimiothérapique  qui,  appliquée  aux 
plaies  non  encore  réséquées  ou  simplement  débri¬ 
dées,  garantira  le  blessé  contre  l’infection  et  lui 
permettra  de  supporter  en  plusieurs  fois  des  actes 
opératoires  qu’il  n’aurait  pu  supporter  en  une 
seule  séance.  I,e  Vincent  constitue  dans  tous  ces 
cas  une  arme'  merveilleuse,  qir’ùn  emploi  un  peu 
ingénieux  rendra  très  efficace. 


Quand  le  blessé  a  pu  bénéficier  d’une  opération 
précoce  et  bien  conduite,  le  pansement  de  Vincent 
n’a  plus,  à  notre  avis,  que  des  indications  res¬ 
treintes  et  qu’il  convient  de  préciser. 

Toutes  les  plaies,  qui,  après  résection  parfaite 
des  tissus  ensemencés,  subissent  la  suture  priini- 
tive,  échappent  d’une  manière  générale  à  l’anti¬ 
sepsie.  Cependant,  le  bain  très  prolongé  d’éther, 
après  l’exérèse  et  -avant  la  fermeture,  rallie  dans 
ce  cas  la  majorité  des  suffrages. 

D’autre  part,  un  antiseptique  prdssant,  le 
formol,  mélangé  au  bleu  de  méthylène,  a  été 
utilisé  par  De  Grand  dans  l’intention  de  fixer 
et  colorer  tous  les  tissus  morts  et  ensemencés 
avant  leur  résection  et  la  fermeture  primitive  de 
la  plaie.  Des  rapports  du  professeur  Pierre 
Delbet  (i)  ont  montré  que  cette  technique  amé¬ 
liorait  le  pronostic  de  cette  intervention.  Cepen¬ 
dant,  quoi  qu’on  fasse,  les  suites  des  réunions 
primitives  ne  sont  pas  constamment  très  simples, 
surtout  quand  il  s’agit  de  fractures  diaphysaires. 
Un  examen  bactériologique  précoce  ou  une  décon¬ 
venue  plus  tardive  obligent  parfois  à  rouvrir  la 
plaie.  A  ce  moment,  la  désinfectiori  par  un  topique 
s’impose,  car  la  cavité  close,  réalisée  par  la  ferme- 

(i)  Pierre  Delbet,  Kapport  il  la  Société  de  chirurgie, 
Il  décembre  1917. 


ture  provisoire  de  la  plaie,  a  exacerbé  la  virulence 
de  certains  germes  que  le  bistouri  avait  laissés 
en  place  ou  même  propagés  au  milieu  des  tissus. 

Si  grand  que  soit  le  progrès  que  représente  la 
fermeture  primitive  des  plaies,  la  «  suture  primi¬ 
tive  retardée  >>,  selon  l’exacte  et  heureuse  expres¬ 
sion  du  professeur  Quénu,  apparaît  maintes  fois 
plus  prudente.  Antisepsie  s’il  y  a  lieu,  auto-stérili¬ 
sation,  examen  bactériologique,  reconstitution 
précoce  des  tissus  frais  non  encore  envahis  par 
la  sclérose,  le  blessé  a,  par  cette  belle  méthode, 
toutes  les  garanties. 

Dorsque,  après  un  parage  exact  et  minutieux, 
la  plaie  présente  un  état  septique,  si  léger  soit-il, 
la  nécessité  de  l’antisepsie  s’impose  avec  plus  de 
force  que  dans  les  cas  précédents.  lîlle  cesse 
d’être  une  précaution  facultative,  elle  constitue 
une  obligation,  à  laquelle  il  est  facile  de  faire  face, 
depuis  que  nous  sommes  pourvus  de  deux  mé¬ 
thodes  admirables  de  stérilisation  des  plaies,  le 
pansement  de  Carrel,  le  pansement  de  Vincent, 
qui  permettent  l’un  et  l'autre  la  fermeture  de  la 
plaie  aussi  rapide  que  possible,  comme  nous  avons 
pu,  pour  notre  part,  nous  en  rendre  compte. 

D’irrigation,  selon  la  technique  de  Carrel,  pré¬ 
sente  certains  avantages..  Elle  fait  un  lavage 
incessant  de  la  plaie.  De  Dakin  chasse  les  tissuS 
mortifiés  plus  encore  qu’il  ne  les  dissout.  Mais 
il  présente  quelques  inconvénients.  U  irrite 
parfois  la  peau,  maigre  défaut  à  côté  de  ses  im¬ 
menses  avantages.  Il  facilite  les  hémorragies,  ce 
qui  est  plus  grave.  I,e  Dakin  a  une  faible  puis¬ 
sance  antiseptique,  et  son  action  est  trop  lente 
.  quand  on  désire  une  désinfection  rapide  de  tissus 
très  infectés.  Il  inonde  les  pansements  qui  doivent 
être  refaits  une  fois  par  jour.  D’application  de 
l’irrigation  exige  un  certain  luxe  d’organisation 
et  de  personnel. 

Aussi  les  promoteurs  et  les  défenseurs  de  la 
méthode  de  Carrel  (2)  reconnaissent  aujourd’hui 
que  la  stérilisation  des  plaies  à  sec  présente  sou¬ 
vent  sur  l’irrigation  de  nombreuses  supériorités. 
Ils  préconisent -l’emploi  de  la  chloramine  sous 
forme  d’une  pâte  qui  libère  progressivement,  au 
contact  de  la  plaie,  de  petitès  quantités  d’hypo- 
chlorite.  Et  peu  à  peu  l’opinion  se  fait  jour  que  la 
manière  la  plus  parfaite  et  aussi  la  plus  utile  d’uti¬ 
liser  les  hypochlorites  est  de  les  employer  à  sec. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pansement  sec  de  Vincent,' 
par  les  qualités  qui  sont  les  siennes  (3) ,  nous  paraît 

(2)  M.  Guillot  et  M.  Daupresne,  I,es  chloramines,  leur 
application  à  la  chirurgie  et  h  l’hygiène  {Paris  médical, 
4  mai  1918). 

(3)  Dezarnaulds,  I,e  traitement  des  plaies  de  guerre  par 
la  poudre  de  Vincent  [Presse  médicale,  7  mars  1918,  n»  12). 
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avoir  dès  mainteuant  au  moins  plusieurs  indi¬ 
cations  précises. 

Disons  auparavant  qu’il  ne  mérite  pas  quelques 
reproches  qui  ont  été  parfois  formulés  au  sujet 
de  son  emploi  à  l’ambulance.  Il  est  un  préjugé 
qui  doit  être  détruit,  que  le  mélange  boro-liypo- 
clilorité  est  caustique.  Bien  préparé,  il  ne  l’est 
nullement  (i).  I^a  coloration  de  la  poudre  en  noir 
est  due  à  son  mélange  avec  le  sang,  et  son  action 
sur  celui-ci  lie  justifie  pas  cette  opinion.  Bien  au 
contraire, .  les  iilaies  prennent,  sous  son  influence 
et  très  rapidement,  le  plus  bel  aspect  chirurgical. 
Des  débris  non  dissous  ne  forment  ni  croûte,  ni 
mastic.  Ils  sont,  au  contraire,  très  petits  et  sans 
consistance.  On  a  dit  enfin  que  le  Vincent  dessé¬ 
chait  les  plaies,  c’est  une  erreur.  Bien  au  contraire, 
il  oblige  celles-ci  à  sécréter  une  abondante  exsu¬ 
dation  par  simple  action  osmotique,  réalisant 
ainsi  un  véritable  drainage  capillaire.  Il  supprime 
seulement  les  sécrétions  pathologiques.  Ou  a 
reproché  enfin  à  la  poudre  de  donner  une 
solution  dont  on  ignore  le  titre.  Iva  solution  est 
toujours  au  maximum  de  concentration  et  con¬ 
tient  des  hypochlorites  intacts  aussi  longtemps 
que  la  plaie  renferme  une  réserve  de  poudre  ;  ces 
objections,  basées  sur  l’apparence  et  non  sur 
la  réalité,  n’ôtent  donc  -  aucune  force  aux  indi¬ 
cations  (2)  du  pansement  de  Vincent. 

Par  sa  simplicité  d’application,  il  rend  des  ser¬ 
vices  inappréciables,  quand  il  y  a  afflux  de  blessés, 
à  l’heure  où  une  méthode,  pour  être  excellente, 
doit  se  recommander 'par  sa  facilité. 

Il  nous  apparaît  supérieur  à  l’irrigation  quand 
les  plaies  sont  en  surface  ou  situées  dans  les  régions 
déclives.  De  Vincent  adhère  mieux  aux  tissus  que. 
le  Dakin  et  évite  l’emploi  des  procédés  ingénieux 
qu’on  a  dû  inventer  pour  obliger  le  liquide  à.rester 
dans  la  plaie,  quand  même. 

ly’abus  de  l’irrigation  des  plaies  a  fait  un  peu 
délaisser  les  appareils  plâtrés,  car  elle  les  dété¬ 
riore.  De  pansement  sec  permet  d’utiliser  sans 
restriction  cet  excellent  et  très  simple  moyen  de 
contention  des  membres. 

Un  blessé  pansé  au  Vincent  peut,  si  le  trauma¬ 
tisme  lè  pennet,  se  lever  plus  facilement  que  s’il 
est  condamné  à  l’irrigation  même  intermittente. 

Des  pansements  bien  faits  selon  la  technique 
de  Vincent  restent  plusieurs  jours  très  propres, 
ne  présentent  aucune  trace  de  suppuration,  ne 
dégagent  aucune  odeur.  Aussi,  le  Vincent  nous 
paraît  indiqué  chez  tous  les  sujets  qui  but  inté- 

(i)  Eu  cas  U’usage  prolongé,  le  mélange  boro-liypochlorité 
doit  contenir  8  ou<i  p.  roo  d’iiypochlorite  de  chaux. 

(à)  Andké  Weill,  Quelques  liolions  pratiques  sur  le  pan¬ 
sement  Vincent  (Société  de  pathologie  comparée,  ii  juin  iyi8). 


rêt  à  avoir  un  renouvellement  le  plus  rare  possible  - 
de  leurs  pansements,  les  sliockés,  les  pusillanimes, 
les  polyblessés,  les  hémophiles,  tous  les  sujets  chez 
lesquels  l’état  général  ou  l’état  local  de  la  plaie 
est  si  précaire  que  tout  pansement  constitue  un 
traumatisme  fâcheux. 

I,é  pansement  de  Vincent  nous  semble  indiqué 
quand  on  n’a  i^as  pu  ou  su  éviter  l’invasion  du 
pyocyanique  dans  la  plaie.  Grâce  aux  hypochlo¬ 
rites  à  l’état  sec,  cette  contamination  disparaîtra 
en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Ce  qui  est  encore  important,  c’est  l’efficacité  du 
Vincent  contre  les  agents  de  la  gangrène  gazeuse. 
Il  complétera  d’une  manière  efficace  les  très  larges 
débridements. 

Notre  expérience  prolongée  notis  a  montré  que 
le  Vincent  donne  aux  plaies  le  plus  bel  aspect, 
supprime  toute  suppuration,  amène  rapidement 
l’asepsie  presque  absolue  des  plaies  qui  ne  contien¬ 
nent  plus  en  particulier  ni  streptocoques  ni  anaé¬ 
robies,  comme  le  montre  l’examen  bactériologique. 
Il  permet  la  suture  secondaire  rapide.  Mais  il  faut 
que  le  Vincent  soit  porté  dans  toutes  les  parties 
de  la  plaie,  ce  qui  est  facile  après  les  interventions 
larges  qui  sont  la  condition  habituelle  d’une 
guérison  rapide.  Par  ailleurs,  quand  la  plaie  est 
peu  régulière,  il  ne  nous  paraît  pas  plus  anti¬ 
chirurgical  de  se  servir  d’un  pulvérisateur 
stérilisé  qui  projette  le  mélange  dans  toutes  les 
parties  de  la  plaie  que  de  laisser  à  demeure  des 
tubes  de  caoutchouc  qui  entraînent  les  inconvé¬ 
nients  du  drainage  prolongé,  la  sclérose  des  tissus. 

Aussi,  nous  pensons  que  le  Vincent  bien  appli¬ 
qué  peut  très  souvent,  avantageusement,  rem¬ 
placer  l’irrigation  au  Dakin.  Nous  estimons,  irar 
contre,  qu’aucune  autre  méthode  ne  peut,  aux 
moments  critiques  de  la  chirurgie  de  guerre, 
suppléer  le  pansement  de  Vincent,  que  celui-ci 
constitue  le  type  du  pansement  de  guerre,  celui 
dont  on  ne  pourrait  se  passer,  si  les  circonstances 
ramenaient  encore  pour  blessés  et  chirurgiens  des 
heures  très  difficiles. 
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Apophysite  du  calcanéum. 

Arthur  Kurtz  [American  Journal  of  orthopédie 
surgery,  septembre  1917)  publie  trois  observations 
ü.’ apophysite  du  calcanéum  et  attire  l’attention  sur 
le  diagnostic  de  cette  affection  rare,  ’  décrite  pour 
la  première  fois  sous  ce  nom  par  Warren  Sever,  de 
Boston. 

Dans  les  trois  cas  rapportés,  les  symptômes  sont 
identiques  :  c’est  un  enfant  qui,  à  la  suite  d’mie  clfute 
violente  sur  les  pieds,  présente  une  impotence  dou¬ 
loureuse  d’un  des  membres  inférieurs. 

A  l’examen,  on  constate  que  la  voûte  plantaire  a 
perdu  en  partie  sa  cambrure.  Il  existe,  sous  la  grande 
apophyse  du  calcanémn,  un  gonflement  douloureux 
qui  s’étend  jusqu’à  la  partie  postérieure  du  pied. 
Tout  le  talon  est  épaissi  et,  à  la  palpation,  on  note 
une  consistance  particulière,  rénitente,  sur  laquelle 
l’auteur  insiste  spécialement  en  la  '  comparant  à 
celle  d’un  tissu  lardacé. 

D’examen  radiograpliique  a  montré  dans  les  trois 
observations  un  obscurcissement  de  la  ligne  d’ossifi¬ 
cation  du  corps  de  l’os  avec  l’épiphyse,  des  alté¬ 
rations  inflanmiatoires  le  long  des  travées  osseuses 
et  une  augmentation  de  volrmie  de  la  partie  inférieure 
du  calcanéum. 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  posé  fut  celui 
d’exostose,  et  le  petit  malade  fut  opéré.  Au  cours  de 
l’intervention,  une  fois  le  calcanéum  à  découvert, 
une  certaine  quantité  de  hquide  séreux  s’épancha 
dans  la  plaie  ;  Kurtz  note  également  la  consistance 
friable  de  la  ligne  épiphysaire.  Ne  trouvant  pas  la 
nature  de  l’affection  et  pensant  se  trouver  en  face 
d’une  lésion  d’origine  tuberculeuse,  l’auteur  ter¬ 
mine  l’opération  et  réunit  par  première  intention. 
Quinze  jours  après,  un  appareil  plâtré  fut  appUqué 
et  laissé  six  mois  au  bout  desquels  l’examen  radio- 
graplfique  montra  une  amélioration  du  processus 
inflammatoire. 

C’est  à  ce  moment  que  le  travail  de  Sever,  de  Bos¬ 
ton,  vint  à  la  connaissance  de  Krutz  :  il  porta  le 
diagnostic  à! apophysite  du  calcanéum. 

Un  nouvel  appareil  fut  laissé  en  place  un  tenqjs 
très  court,  puis  une  éponge  de  caoutchouc  fut  placée 
dans  le  talon  de.  la  bottine  de  l’enfant,  qui  guérit 
très  rapidement. 

Dans  les  deux  autres  cas,  le  diagnostic  fut  très 
aisément  porté,  grâce  ; 

I"  Aux  couunémoratifs  :  chute  violente  sur  les 
pieds  ; 

2°  Aux  symptômes  cUniques  toujours  les  mêmes  ; 

30  Aux  constatations  radiographiques  déjà 
décrites. 

I<c  traitenienta  consisté  dans  l’application,  durant 
un  mois,  d’un  appareil  plâtré  permettant  la  marche 
avec  des  béquilles;  au  bout  de  ce  temps,  l’enfant 
put  marcher  avec  une  éponge  de  caoutchouc  soute¬ 
nant  sou  talon. 


Il  semble  évident  pour  l’auteur  que  l’affection 
doive  être  rapportée  à  une  inflammation  épiphysaire 
avant  la  complète  ossification  de  l’os. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  d’après  les  observations,  il 
semblerait  que  le  traumatisme,  chez  un  enfant 
c|ui  fait  une  chute  sur  les  pieds,  provoque  la  série 
de  symptômes  décrits  :  douleur  au  niveau  du  talon, 
sensibilité  àla  palpation,  et  surtout  cette  consistance 
lardacée  qui  semblerait  pour  l’auteur  être  patho¬ 
gnomonique  de  l’affection. 

Des  radiograpliies  montrent  un  élargissement  de  la 
ligne  épiphysaire  avec  obscurité  entre  le  coqjs  et 
l’épiphyse  du  calcanéum,  suggérant  l’idée  de  néo¬ 
formations  osseuses.  Il  existe  également  parfois 
une  oblitération  de  la  ligne  épiphysaire. 

De  pronostic  de  l’affection  reste  bénm,  pourvu  que 
le  traitement  approprié  soit  appflqué  dès  le  mal 
reconnu.  B.  Ach. 

Ostéochondrite  déformante  juvénile. 

Un  cas  d’ostéochondrite  déformante  juvénile,  dout 
l’étiologie  semble  devoir  être  rapportée  à  un  trau¬ 
matisme,  faif^,  l’objet  d’un  article  d’Augustin 
H.  GMiVm  [American  Journal  of  orthopédie  surgery, 
septembre  1917). 

Delitala,  Schwarz,  Calvé,  Eden,  qui  ont  recherché 
l’origine  héréditaire  de  cette  affection,  n’ont  cité 
que  4  cas  où  elle  peut  être  invoquée  :  dans  le  premier, 
le  père  était  boiteux  ;  dans  un  autre,  il  s’agit  de  deux 
frères  également  atteints  ;  le  troisième  montre  un  frère 
et  une  sœur  malades  ;  le  dernier  enfin  est  celui  d’un 
père  et  de  son  fils  touchés  par  cette  même  affection. 

Allison  invoque,  lui,  des  troubles  circulatoires  méta- 
physo-épiphysaires  ;  Kidner,  une  localisation  juxta- 
épiphysaire  de  septicémie  atténuée.  Degg,  enfin, 
fait  dans  67  p.  100  des  cas  la-part  du  traumatisme. 

D’histoire  rapportée  par  Galvin  est  celle  d’un 
enfant  de  neuf  ans,  d’origine  italienne,  qui  lui  fut 
envoyé  avec  le  diagnostic  de  coxalgie  en  octobre  1916. 

Sauf  une  scarlatine,  les  antécédents  pathologiques 
et  héréditaires  du  malade  ne  présentent  rien  de 
particulier; 

Mais,  deux  ans  avant,  l’enfant  fut  coutusiomié  par 
une  automobile,  àla  hanche  droite,  et  resta  deux  jours 
au  lit.  'Bout  reste  nonnal  durant  une  année,  au  bout 
de  laquelle  la  mère  s’aperçoit  que  l’enfant  boite  ; 
elle  rattache  ce  fait  à  une  chute  de  trois  semaines. 

On  constate  à  ce  momenj;  jine  douleur  spontanée 
à  la  partie  antérieure  de  la  puisse  droite. 

A.  l’examen,  on  trouve  uiiej  boiterie  marquée,  une 
atrophie  légère  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  droites,  une 
limitation  insensible  des  mouvements  de  la  hanche. 
D'abduction  et  l’adduction  sont  normales, .  pas  de 
doulemr  localisée.  . 

On  note,  en  outre,  1/2  inch  de  raccourcis.sement, 
3/4  inch  d’atrophie  de  la  cuisse  droite,  1/4  inch 
d’atrophie  de  la  jambe  droite. 

Cependant  l’examen  radiographique  monti'a  les 
altérations  osseuses  typiques  d’ostéochondrite  défor¬ 
mante,  ' 
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1,’enfaiit  fut  uiis  au  repos  absolu  dans  un  appareil 
plâtré  s’étendant  du  creux  axillaire  à  la  clie\dlle, 
avec  cuisse  en  abduction.  Six  semaines  après,  spica 
plâtré  suivi,  après  le  même  laps  de  temps,  d’un  spica 
de  flanelle. 

A  l’examen  alors,  plus  de  raccourcissement,  plus 
de  boiterie,  plus  de  douleur. 

Il  ne  demeure  qu’un  peud’ atropine  fessière,  et  les 
r'adiograpliies  ont  montré  une  régression  des  alté¬ 
rations  osseuses  juxta-épiphysaires.  La  seule  origine 
traumatique  de  l’affection  ne  paraît  pas  douteuse. 

B.  Ach. 

Caractères  des  souffles  cardiaques  dans 
la  maladie  bleue. 

Boiu  M.  Bakd  {Afch.  des  mal.  du  cœur,  mars  1917, 
p.  97),  alors  que  les  signes  d’auscultation  fournis  par 
les  deux  malformations  ordinaires  de  la  maladie 
bleue  sont  très  nets  et  intenses  quand  ces  lésions 
sont  isolées,  on  constate,  quand  elles  sont  rémiies, 
une  atténuation  de  ces  signes  qui  va  souvent  jusqu’à 
leur  disparition.  C’est  là  un  fait  habituel,  donc  indé¬ 
pendant  de  détails  de  fornie  ou  de  structure  des 
lésions,  et  dû  à  l'influence  réciproque  que  chacune  de 
ces  deux  lésions,  conjuguées  et  non  simplement 
juxtaposées,  exerce  sur  l’autre.  Par  exemple,  la  per¬ 
foration  interventriculaire  atténue  plus  ou  moins  le 
souffle  du  rétrécissement  pulmonaire,  parce  qu’elle 
réduit  la  quantité  de  sang  qui  pénèti-e  dans  cette 
artère  et  diminue  parallèlement  la  pression  sous 
laquelle  se  fait  cette  pénétration. 

M.  Lecontc. 

Voie  d’accès  supra-articulaire  sous- 
périostée  pour  l’articulation  de  la 
hanche. 

Frappé  du  peu  de  conunodité  que  domient  les 
méthodes  opératoires  de  la  hanche,  dans  un  cas  de 
cure  de  luxation  congénitale  par  exemple,  Smith 
PE'TERSEN  {Amer.  Journ.  of  orthopédie  surgery, 
août  1917)  propose  la  teelmique  suivante  : 

1“  Incision  antérieure  s’étendant  de  l’épine  iliaque 
autéro-, supérieure  jusqu’au  niveau  du  grand  troclian- 
ter,  le  long  du  bord  antérieur  du  tenseur  du  fascia  lata. 

2“  Incision  supérieure  courbe  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  le  long  de  la  crête  iliaque ,  traversant 
l’origme  du  moyen  fessier  à  environ  tm  demi-pouce 
du  bord  supérieur  de  son  insertion  périostique. 

30  Dissection  sous-périostée  :  on  i-écline  par  dis¬ 
section  sous-périostée  le  lambeau  limité  par  ces  deux 
incisions.  En  réclinant  avec  lui  l’origine  du  muscle 
tenseur  du  fascia  lata,  les  vaisseaux  et  nerfs  fessiers 
seront  préservés. 

4“  Incision  de  là  capsule  :  bien  observer  de  ne  pas 
léser  le  ligament  eu  Y  de  Bigelow,  et  l’incision  .sera 
faite  sur  la  partie  supérieure  de  la  capsule.  Celle-ci 
est  libérée  en  arrière,  le  long  du  ligament  cotyloïde. 

5®  Suture  de  la  capsule.  Rabattement  du  lam¬ 
beau  musculaire.  Suture  couche  par  couche. 

.  Dans  les  réductions  ouvertes  de  la  luxation  con¬ 


génitale,  la  ligne  d’incision  supérieure  sera  comprise 
entre  l’msertion  du  moyen  fessier  et  celle  de  l’oblique 
externe. 

Ce  mode  opératoire  semble  devoir  réaliser  la 
meilleure  condition  d’exposition  de  l’articulation  de 
la  hanche.  B.  Ach. 

La  langue  fissurée  ou  fendillée.  Son  origine 
syphilitique  ou  hérédo-syphilitique. 

Dans  mie  communication  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  (3  avril  1917),  M.  Gaucher  admet  que  la  langue 
plissée  ou  plicaturée,  langue  scrotale  de  Horand, 
est  une  dystrophie  d’origine  hérédo-syphilitique.  La 
langue  scrotale,  affection  congénitale,  est  toujours 
accompagnée  de  macroglossie  et  est  caractérisée 
par  une  sorte  de  valloimement  qui  prend  l’aspect 
de  la  peau  du  .scrotmu  ou  des  circonvolutions 
cérébrales,  suivant  que  les  dépressions  et  les 
saühes  sont  plus  ou  moins  marquées.  Du  sillon 
médian  de  la  langue,  très  augmenté  de  profondeur, 
partent  des  sillons  latéraux  qui  se  subdivisent  et 
s’entrecroisent,  limitant  des  saillies  plus  ou  moins 
larges. 

Cette  difformité  n’est  ni  douloureuse  ni  même 
gênante.  Elle  est  toujours,  d’après  M.  Gaucher, 
d’origine  hérédo-Spécifique. 

Mais  il  existe,  au  point  de  vue  morphologique 
une  lésion  de  la  langue  qui  est  mi  diminutif  de  cette 
langue  scrotale.  C’est  mie  langue  jevdillée,  fissurée, 
à  fissures  superficielles,  peu  nombreuses,  passant 
facilement  inaperçues.  Ce  n’est  pas  une  manifesta¬ 
tion  quintaire  de  la  syphilis,  comme  l’est  la  langue 
scrotale,  c’est  une  manifestation  quaternaire,  conmie 
-  la  leucoplasie  (la  période  quaternaire  correspondant 
à  la  parasyphilis  de  Fournier) ,  pouvant  provenir  soit 
de  la  syphilis  héréditaire,  soit  aussi  de  la  syphilis 
acquise. 

Dans  la  sypliilis  héréditaire,  elle  s’accompagne 
souvent  d’autres  manifestations  linguales  de  même 
origine,  de  leucoplasie,  de  desquamation  en  aires, 
d’écartement  des  incisives  médianes  supérieures. 
Les  fissures  sont  parfois  imperceptibles  et  ne 
deviemient  parfois  visibles  que  lorsqu’on  aplatit 
les  papilles  avec  le  doigt.  Les  fissm-es  partent  du 
sillon  lingual  médian  ou  sont  isolées,  contrairement 
à  ce  qu’on  voit  dans  la  langue  scrotale  où  elles 
partent  toutes  de  la  fissure  centrale.  Elles  .sont  soit 
rectilignes,  soit  incurvées.  Les  fissures  des  bords  de  la 
langue- sont  les  plus  profondes. 

A  l’appui  de  sa  théorie,  M.  Gaucher  cite  8  obser¬ 
vations  de  malades  chez  lesquels  la  langue  fissurée 
était  un  des  seuls  signes  cliniques  d’une  spécificité 
acquise  ou  héréditaire,  et  qui  pré.sentaient  tous  un 
Wassennann  positif. 

Cette  affection  ne  présente  aucmie  gravité,  ne 
produit  aucun  trouble  fonctionnel,  mais  a  un  intérêt 
de  diagnostic,  puisque,  d’après  M.  Gaucher,  on  ne 
la  rencontre  jamais  chez  les  sujets  indemnes  de 
syphilis. 


Georges  Lêvy. 
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La  résistance  électrique  du  sang.  —  M.  Chailes 
E.ICIIKT,  avec  la  collaboration  de  MM.  LoizET,  BROBlN  .et 
Sainï-Girons.  1.1e  P'  Richet  présente  un  appareil  de  nie- 
sure  du  nombre  de  globules  du  sang  pour  la  conductibilité 
électrique.  Comme  le  sérum  sanguin  a  toujours  à  peu  près 
la  même  conductibilité  électrique,  les  variations  que 
décèle  le  dispositif  imaginé  sont  imputables  aux  seuls 
globules  dont  il  permet  de  supputer  le  nombre,  et  par  con¬ 
séquent  d'évaluer  l’importance  d'une  hémorragie. 

La  résistance  à  la  chaleur  des  éléments  vivants  cjfls- 
tant  normalement  dans  les  tissus  végétaux  et  animaux. 
— •  Etude  de  M.  V.  GabippE,  communiquée  par 
M.  Yves  DELACE.  Ees  conclusions  de  ces  recherches 
visent  des  questions  d’hygiène,  notamment  celle  des  con¬ 
serves  alimentaires,  en  tendant  à  démontrer  la  résistance 
à  l'action  de  la  chaleur  des  microorganismes  existant 
dans  les  tissus  végétaux  et  animaux  de  provenance 
endogène  ou  exogène.  La  durée  de  conservation  clés 
produits  alhneutaires  .  traités  par  la  chaleur  sçra 
d’autant  plus  longue  que  ces  produits  auront  "été  mis 
à  l’abri  des  causes  de  pollution  et  n’auront  pas  eu  le  temps 
d’être  colonisés  par  les  microorganismes. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  août  1918. 

Les  déterminations  nerveuses  du  typhus  exanthé¬ 
matique.  —  M.  Devaux,  dans  une  note  communiquée  par 
M.  Dui’rE,  dit  avoir  pu  observer  en  Roumanie,  où  il 
faisait  partie  de  la  mission  médicale  française,  plus  de  deux 
cents  malades,  pendant  l’épidémie  de  1917-18.  D’après 
ses  remarques,  le  typhus  est,  de  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  celle  qui  atteint  le  plus  fortement  et  le  plus  géné¬ 
ralement  le  système  nerveux,  central  et  périphérique.  Les 
autres  appareils  de  l’économie  sont,  au  contraire,  d’habi¬ 
tude  indemnes.  Cette  prédilection  de  l’agent  infectieux, 
d’ailleurs  inconnu,  de  cette  affection  pour  le  système  ner¬ 
veux,  est  démontrée  par  la  prédominance  des  symptômes 
nerveux  au  débüt  de  la  maladie,  par  leur  persistance 
lorsque  celle-ci  est  en  plein  développement  et  enfin  par  la 
fréquence  et  la  gravité  des  complications  et  des  séquelles 
intéressant  cet  appareil.  Il  est  donc  indiqué  d’étudier  tout 
particulièrement  le  liquide  céphalo-rachidien  chez  les  su¬ 
jets  soupçonnés  d’être  atteints  par  le  typhus  ;  on  aura 
ainsi  la  possibilité  d’établir  un  diagnostic  et  un  pronostic 
exacts.  On  trouvera,  en  exécutant  ces  recherches,  une 
réaction  leucocytaire  à  la  fois  démonstrative  et  précoce. 

Voici  d’aiUcurs  les  conclusions  de  M.  Devaux  :  1“  Ca¬ 
ractère  essentiellement  neurotropique  de  l’agent  patho¬ 
gène,  encore  inconnu,  du  typhus  exanthématique  ;,2“  diffu¬ 
sion  et  gravité  des  lésions  des  centres  nerveux,  contrjas- 
tant  avec  l’intégrité  relative  des  autres  viscères  ;  3"  impor¬ 
tance  chimique  et  pronostique  du  cytodiagnostic,  pra¬ 
tiqué  suivant  la  méthode  de  Widal  et  Ravaut. 

L’origine  des  Incisives  humaines.  —  M.  Marcel  Bau¬ 
douin,  poursuivant  ses  études  sur  les  squelettes  de 
l'ossuaire  de  Bazoges-en-3?areds,  a  remarqué,  chez  de 
très  jeunes  enfants  de  l’époque  néolithique,  des  dents 
incisives  à  conformation  toute  spéciale.  Ce  qui  lui  a  permis 
de  conclure  que  les  dents,  actuellement  à  une  racine,  sont 
en  réalité  composées  de  trois  germeS,  et  finalement,  par 
voie  de  déductions  logiques,  que  l’homme  descend  d’un 
animal  herbivore  ayant  un  ancêtre  qui  possédait 
132  germes  dentaires. 

Sur  une  épidémie  de  grippe. —  Note  de  MM.  IL  Du- 
GRAIS  et  Henri  Lemaire,  communiquée  par  M.  Sirëdëv. 
Il  s’agit  d’une  épidémie  de  grippe  qui  a  atteint  75  malades 
en  traitement  dans  un  hôpital  d’évacuation,  et  qui  a  causé. 


du  juillet  au  10  août  derniers,  six  décès.  Les  auteurs 
ont  constaté,  comme  particularité,  des  troubles  cardio- 
vasculahe.s  et  sm-réuaux.  Le  pouls  était  remarquablement 
lent,  se  tenant  aux  environs  de  40  à  '50  battements  ; 
mais,  dès  que  les  sujets  se  levaient  de  leur  lit,  ce  chiffre 
montait  immédiatement  à  80,  100  et  même  110.  L'insuffi¬ 
sance  surrénale  était  démontrée  par  l’existence  de  la  ligne 
blanche  caractéristique.  MM.  Dugraiset  Lemaire  signalent 
également  des  foyers  nombreux  de  congestion  pulmo¬ 
naire  et  une  atteinte  rénale  révélée  par  de  l’albuminurie. 
La  très  grande  majorité  de  ces  cas  de  grippe  furent  bénins. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
DE  PARIS 

Séance  du  26  juillet  1918  [Suite). 

Kyste  hydatiqiie  du  foie  à  forme  pseudo-lithiasique. 

M.  Gougex  rapporte  le  cas  d’une  femme  dont  l’histoire 
clinique-  semblait  celle  d’un  ictère  par  obstruction  li¬ 
thiasique.  En  raison  de  l’état  adynamique,  malgré  le 
début  récent  de  l’ictère  et  l’apyrexie,  on  décida  d’inter¬ 
venir  immédiatement.  On  trouva  un  foie  très  friable, 
parsemé  de  petits  abcès,  sans  calcul  appréciable.  La  ma¬ 
lade  succomba  le  jour  même.  L’autopsie  montra  une  sup¬ 
puration  diffuse  des  voies  biliaires,  sans  calculs,  mais  avec 
présence  de  deux  petits  lambeaux  d’hydatide  dans  le  cho¬ 
lédoque  et  rm  kyste  hydatique  suppuré,  du  volume  d’uuc 
petite  orange,  occupant  l’angle  postérieur  droit  du  foie. 

Sur  l’aptitude  militaire  des  cardiaques.  —  M.  GOUGE'T 
apporte  la  statistique  des  340  cardiaques  qu’il  a  pu  obser¬ 
ver  de  façon  suivie  dans  un  hôpital  militaire  voisin  du 
front.  Ces  cas  se  décomposent  en  210  troubles  fonction¬ 
nels  et  130  affections  organiques,  dont  103  endocardites 
chroniques  compensées.  Il  n’a  observé  que  3  cas  d’asys- 
tolie  franche  et  7  cas  d’hyposystolie.  Revenant  à  cette 
occasion  sur  la  question  de  l’aptitude  militaire  des  car¬ 
diaques,  M.  Gouget  s’élève  contre  certaines  conclusions 
tendant  à  proposer  systématiquement  pour  la  réforme 
toute  lésion  valvulaire.  A  son  avis,  il  n’est  pas  possible, 
dans  les  conditions  actuelles,,  d’aller  aussi  loin,  et  d'accord 
avec  la  plupartdes  auteurs  qui  ont  discuté  la  question,  il 
considère  l’insuffisance  mitrale  et  l’insuffisance  nortique 
endocarditique  compensées  comme  justiciables,  jusqu’à 
nouvel  ordre,  dans  la  majorité  des  cas,  du  service  auxi- 

Endémo-épidémiologle  de  la  méningite  cérébro-spinale 
dans  une  armée.  Sa  gravité  en  1918.  —  MM.  NobÉCOurï 
et  Charles  Richet  fils  ont  observé,  dans  la  ...c  armée, 
les  faits  suivants  : 

1“  La  disparition  de  la  méningite  cérébro-spinale 
pendant  le  second  semestre  de  1917,  sa  réapparition 
en  décembre  et  sa  recrudescence  épidémique  au  cours 
du  lor’semestre  de  1918. 

20  L’existence  de  ■  cas  isolés  en  différents  points  de 
l’armée,  et  de  cas  réunis  dans  rme  même  unité,  sans 
foyers  épidémiques  véritables  ;  la  jn-édisposition  des 
soldats  atnéricains. 

30  L’intrication  des  germes  méningocoques  A  et  B 
dans  im  même  milieu  infecté.  ^ 

4»  La  gravité  actuelle  de  la  maladie  coïncidant  avec 
l’apparition  du  méningocoque  B,’  Ce  germe  paraît  parti¬ 
culièrement  virulent.  Le  sérmn  polyvalent  paraît  avoir 
peu  d’action  sur  lui.  Il  résiste  même  souvent  au  sérum 
spécifique. 

Ictère  splrochétosique.  —  M.  Pissavy  rapporte  le  cas 
d’un  malade  qui  fit  un  ictère  spirochétosique  et  fut  très 
rapidement  rétabli,  niais,  au  bout  de  six  semaines,  il 
mourut  à  la  suite  d’une  intoxication  alimentairé  qui, 
chez  les  autres  malades,  ne  fut  d’aucune  gravité. 

L’autopsie  révéla  une  pâleur  exagérée  des  deux  reins, 
tandis  que  l’examen  anatomo-p)athologique  de  ces  organes 
montra  de  la  sclérose  des  tubes  des  régions  médullaires. 

-  G.-L.  Hallez. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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P.  DESCÔMPS  et  A,  RICHARD.  - 

LE  PANSEMENT  A  L’ÊTHER 

Pierre  DESCOMPS  et  André  RICHARD 

Chirurgieu-chef  Chef  d'étiuipe. 

à  l’Auto-chir  3. 

L’éther  sulfurique  tient  aujourd’hui,  en  dehors 
de  son  rôle  d’anesthésique,  une  place  importante 
en  chirurgie. 

Depuis  longtemps  il  était  employé  pour  divers 
usages,  surtout  comme  antiseptique  et  comme 
agent  de  nettoyage  mécanique,  par  exemple 
pour  la  préparation  des  téguments  avant  l’inter¬ 
vention.  Divers  chirurgiens  l’avaient  utilisé  pour 
le  lavage  .  du  péritoine  infecté,  pour  la  déter¬ 
sion  des  foyers  supputés.  Souligoux  n’a  cessé  de 
conseiller  son  emploi. 

De  pansement  à  l’éther  a  pris  une  place  de 
choix,  depuis  la  guerre,  parmi  les  méthodes 
de  pansement. 

Au  début  de  la  campagne,  Ombrédanne  l’em¬ 
ploie  pour  le  traitement  des  plaies  infectées, 
des  gangrènes,  des  phlegmons  gazeux. 

■  Dès  1914,  l’un  de  nous  a  adopté  comme  base 
de  sa  pratique  :  d’une  part,  l’excision  large  des 
foyers  traumatiques  et,  d’autre  part,  le  panse¬ 
ment  aseptique  simple,  sec,  avec  addition  d’éther 
dans  les  cas  de  plaies  septiques.  D’inondation 
éthérée  lui  permit  de  voir  régresser  et  guérir  la 
presque  totalité  des  grands  foyers  septiques, 
y  compris  les  phlegmôns  gangreneux  locaUsés, 
si  fréquents  à  cette  époque  après  les  longs  voya¬ 
ges  d’évacuation  sans  débridement  préalable. 
Il  n’a  cessé  d’utiliser  l’éther  et  d’en  recommander 
l’emploi,  dans  le  pansement  des  plaies  infectées, 
et  aussi  comme  pansement  de  choix  au  cours 
des  voyages  d’évacuation. 

Plus  récemment,  l’éther  s’est  imposé  dans  la 
technique  de  la  chirurgie  réparatrice  précoce, 
par  réunion  chirurgicale  des  plaies.  Il  est  utilisé, 
dès  1916,  pour  les  premières  réunions  articulaires. 
Pierre  Duval  l’emploie,  peu  après,  pour  le  lavage 
de  la  plèvre,  à  la  fin  des  interventions  pleuro¬ 
pulmonaires".  On  le  trouve  aujourd’hui  dans  la 
pratique  de  la  plupart  des  chirurgiens  de  l’avant, 
et  on  peut  dire  qu’il  est  une  des  bases  de  la  chirur¬ 
gie  des  réunions  primaires. 


D’éther  présente,  au  point  de  vue  chirurgical, 
des  qualités  d’ordres  divers. 

D’éther  a  d’abord  un  pouvoir  important  au 
point  de  vue  physique,  mécanique.  Par  son  ébul¬ 
lition  à  35°,  donc  ,  au  contact  des  tissus,  par 
N®  38.  —  SI  septembre  igi8. 
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son  évaporation  rapide  etl’abaissenaent  thermique 
jqüi  en  résulte,  il  intervient  d’une  manière  très 
eSicace  .dans  le  nettoyage  de  la  plaie  ;  ü  pro¬ 
voque  l’élimination  des  parcelles  inorganiques  qui 
pourraient  y  être  retenues  ;  ü  agit  surtout  pour 
provoquer  réfiniination  des  débris  organiques, 
des  déchets  sphacélés  et  des  exsudats  chargés 
de  germes. 

Au  point  de  vue  chimique  et  biologique,  l’éther 
a  ime  double  action. 

D’éther  est  d’abord  leplus  puissant  antiseptique, 
du  moins  in  vitro,  dans  la  série  de  ceux  avec 
lesquels  il  peut  être  comparé.  Par  la  méthode 
de  laboratoire  des  pyocultures,  Delbet,  étudiant 
les  différents  antiseptiques  utilisés  pour  la  désin¬ 
fection  des  plaies,  est  arrivé  aux  résultats  suivants. 
Da  stérilisation  d’un  milieu  septique  a  été  obte¬ 
nue  :  avec  le  formol  zéro  fois  sur  quatre,  avec  la 
liqueur  de  Dabarraque  ouïe  liquide  de  Dakin-Dau- 
fresne  une  fois  sur  vingt-trois,  avec  le  sublimé 
ou  l’oxycyanure  de  mercure  au  millième  rme  fois 
sur  dix,  avec  l’acide  phénique  à  5  p.  100  cinq 
fois  sur  quatorze  ;  tandis  qu’avec  l’éther  la 
stérilisation  se  fait  une  fois  sur  deux. 

D’éther  a  d’autre  part  une  action  biologique 
importante,  qui  paraît  plus  étendue  que  son  action 
antiseptique  ;  action  cytophylactique,  antianaphy¬ 
lactique,  antitoxique,  d’un  mécanisme  au  demeu¬ 
rant  très  complexe  et  dont  nous  ne  connaissons 
que  quelques  aspects. 

Richet,  Pouchet  signalent  qu’au  contact  de 
l’éther  il  y  a  abtilition  temporaire  de  l’irritabilité 
du  protoplasma,  action  que  l’on  constate  sur 
les  leucocytes,  sur  les  cils  vibratils  et  —  fait  impor¬ 
tant  —  sur  les  microbes.  Des  microbes  peuvent 
ainsi  être  détruits  ;  quand  ils  ne  sont  pas  détruits, 
ils  entrent  en  état  de  vie  ralentie  ;  l’organisme 
est  placé  dans  des  conditions  meilleures  pour 
parfaire  ses  réactions  de  défense  et  commencer 
le  travail  de  réparation  des  tissus. 

D’action  chimique  de  l’éther  consiste  dans 
son  pouvoir  de  dissolution  des  graisses  et  d’un 
grand  nombre  d’alcaloïdes.  Da  dissolution  des 
graisses  dans  la  plaie  est  particulièrement  favo¬ 
rable,  car  elles  constituent  une  partie  importante 
des  déchets  ;  les  graisses,  dissoutes  par  l’éther 
dans  toutes  les  anfractuosités  de  la  plaie,  sont  en¬ 
traînées  par  capillarité  dans  le  pansement,  elles 
ne  sont  donc  pas  résorbées  par  l'organisme  et  ne 
forment  plus  un  idéal  bouillon  de  culture  pour 
les  agents  septiques.  Da  dissolution  des  alcaloïdes 
dans  la  plaie  exerce  une  action  non  moins  favo¬ 
rable,  qu’il  s’agisse  des  produits  toxiques  micro¬ 
biens,  ou  qu’ü  s’agisse  des  produits  toxiques 
élaborés  dans  la  plaie  par  désintégration  des 
N»  38  . 
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albuminoïdes  ;  ces  produits  toxiques  dissous 
sont  aussi  absorbés  par  le  pansement. 

ly’éther,  par  son  action  physico-chimique,  joüe 
un  rôle  dans  la  phagoc3rtose  des  agents  septiques 
de  la  plaie.  I^'éther,  en  effet,  exerce  une  action 
hémolytique  sur  les  globules  rouges  de  la  plaie. 
Ceci  permet  aux  polynucléaires  de  ne  point  se 
consacrer  à  la  phagocytose  de  ces  hématies  libres 
et  de  limiter  leur  fonction  phagocytaire  aux  agents 
microbiens. 

Cette  action  de  l’éther  avait  été  entrevue  par 
Claude  Bernard,  mais  elle  se  ramène,  ainsi 
que  l’a  montré  R.  Dubois,  à  un  phénomène  de 
déshydratation  des  tissus  par  l’éther,  lequel 
augmente  leur  tension  de  dissociation. 

Quelque  complexe  que  soit  l’action  de  l’éther, 
ce  qui  est  indiscutable,  c’est  qu’il  favorise  la 
stérilisation  des  plaies  ;  ce  qui  apparaît  aussi, 
c’est  qu’il  agit  surtout  en  secondant  le  travail 
d’auto-stérilisation,  réaction  organique  sur  laquelle 
nous  devons  avant  tout  compter  en  chirurgie  ; 
elle  semble  beaucoup  plus  importante  que 
tous  les  moyens  artificiels,  étrangers  à  l’organisme, 
dont  nous  disposons. 

De  pansement  à  l'éther  est  moins  un  panse¬ 
ment  antiseptique,  qu'un  pansement  qui  pro¬ 
longe  en  quelque  sorte  et  complète  le  pansement 
sec,  simple,  fondamental  de  la  méthode  asep¬ 
tique. 


Quand  nous  avons  à  traiter  des  foyers  inflam¬ 
matoires  fermés  ■ — •  lymphangites,  adénites,  furon¬ 
cles  anthracoïdes,  phlegmons  localisés,  panaris, 
inflammations  glandulaires  de  la  parotide  ou  de 
la'  mamelle,  etc.  • —  l'application  de  quelques 
pansements  à  l’éther  amène  souvent  la  dispa¬ 
rition  rapide  des  accidents  inflammatoires  dans 
les  cas  bénins.  Dans  les  cas  plus  graves,  le  panser 
ment  à  l’éther  limite  l’étendue  du  foyer  enflammé 
et  provoque  la  collection  du  pus,  que  l’on  peut 
alors  évacuer  par  incision  économique  sinon  par 
simple  ponction  ;  on  évite  ainsi  des  délabrements 
superflus,  inesthétiques  et  on  abrège  la  période 
de  restauration. 

Nous  appliquons  le  pansement  de  la  façon 
suivante.  Da  région  enflammée  est  recouverte 
et  dépassée  à  la  périphérie  par  deux  ou  trois 
couches  de  compresses  de  gaze  ;  on  arrose-d’éther 
jusqu’à  imbibition  complète.  On  recouvre  d’mie 
lame  de  tissu  imperméable  et  d’un  épais  matelas 
de  coton  cardé.  Reste  à  fixer'  le  pansement,  par 
une  bande  de  tartalane,  modérément  serrée  au 
centre,  plus  étroitement  ajustée  ■  aux  extrémités 


afin  d’éviter  l’évaporatioir  de  l’éther  vers  Texte  r 
rieur. 

Trois  fois  par  jour,  le  pansement  est  réimpré¬ 
gné  d’éther  ;  en  glissant  à  travers  les  bandes  un 
tube  effilé,  on  peut  facilement  porter  le  liquide 
au  contact  des  compresses  ;  il  est  aussi  très  simple 
de  laisser  en  place  im  tube  de  caoutchouc  allant 
de  la  périphérie  au  centre  du  pansement,  dis¬ 
positif  dont  nous  allons  parler  à  propos  du  pan¬ 
sement  des  plaies  par  l’éther. 


D’intérêt  principal  du  pansement  à  Téther 
consiste  dans  son  application  au  traitement  des 
plaies,  et  actuellement  des  plaies  de  guerre. 


Il  y  a  une  question  préalable,  qui  intervient 
dans  tout  pansemeirt  des  plaies  de  guerre  et 
qu’il  faut  donc  envisager  à  part  :  c’est  le  net¬ 
toyage.  Da  question  du  nettoyage  est  capitale 
avant  le  premier  pansement  ;  elle  garde  une  part 
de  cette  importance  dans  les  pansements  ulté¬ 
rieurs. 

Pour  le  premier  pansement,  voici  quelle  est 
notre  pratique  du  nettoyage  préalable.  De  chi¬ 
rurgien  lui- même  ou  son  aide  toutes  les  fois  qu’ils 
en  ont  le  temps,  une  équipe  d’infirmiers  entraînés 
en  cas  d’affluence,  procèdent  au  nettoyage  minu¬ 
tieux  des  téguments,  au  pourtour  même  de  la 
plaie  et  à  distance.  Da  plaie  étant  soigneu¬ 
sement  protégée,  pour  éviter  l’infiltration  des 
liquides  qui  pourraient  s’y'  insinuer  au  cours  du 
nettoyage,  on  procède  au  rasage  complet  et  très 
étendu  des  poils,  au  savonnage  à  Toléate  de  soude  ; 
le  décapage  de  la  peau,  commencé  par  le  rasoir 
et  le  savon,  est  achevé  par  le  benzol,  A  ce  moment, 
sur  les  téguments  qifi  entourent  la  plaie,  jusqu’à 
son  contact  immédiat  mais  sans  y  pénétrer,  on 
applique  un  large  badigeonnage  iodé.  Da  teinture 
d’iode  ne  nous  paraît  pouvoir  être  remplacée 
par  aucun  autre  agent,  pour  la  désinfection  de 
la  peau  et  de  ses  diverticules  pileux  et  sébacés. 
De  procès  de  la  teinture  d’iode  a  quelquefois  été 
fait,  bien  à  tort  ;  mais  il  est  içertain  qu’il  importe 
de  l’appliquer  correctement,:  de  ne  jamais  l’ap¬ 
pliquer  sur  la  plaie  elle-même  et  de  ne  Tétendre 
sur  la  peau  que  dédoublée  au  tiers,  ou  même  à 
moitié;  ,  la  solution  du  codex  étant  pour  cet  usage 
trop  concentrée.  • 

Pour  les  pansements  ultérieurs,  qu’il  y  ait  eu 
ou  non  acte  opératoire,  les  mêmes  précautions 
doivent  être  prises  ;  il  importe  de  maintenît  tou¬ 
jours  en  état  de  propreté  scnipuleuse  toute 
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la  région  sur  laquelle  porte  le  pansement. 

•  Qu'on  nous  permette  •  d’ailleurs’  de  redire 
que  le  pansement  est  un  temps  important  de 
tout  traitement  chirurgical;  qu’il  doit  être  fait 
dans  une  salle  spéciale  et  non  au  lit  du  blessé, 
sauf  impossibilité  absolue  ;  qu’il  faut  recouvrir 
la  région  de  la  plaie  avec  des  champs  stériles; 
que  les  gants,  les  instruments  et  la  totalité  du 
matériel  utilisé  doivent  présenter  toutes  garanties 
d’asepsie. 

Ces  données  générales  indiscutables  devaient 
être  rappelées,  car  trop  souvent  on  néglige,  au 
cours  des  pansements,  ces  précautions  élémen¬ 
taires.  'Prop  souvent  on  attribue  à  l’emploi  de 
certains  topiques,  dans  le  traitement  des  plaies, 
tels  résultats  particulièrement  remarquables,  alors 
que  ces  heureux  effets  sont  uniquement  dus  aux 
soins  particuliers  apportés  dans  les  pansements, 

■à  ce  luxe  de  propreté  élémentaire  sans  laquelle 
l’asepsie  n’est  plus  qu’un  vain  rite  et  dont  dé¬ 
pend  pour  une  large  part  le  pronostic.  Inver¬ 
sement,  c’est  à  ces  soins  de  propreté,  à  cette  mi¬ 
nutie  xdans  le  pansement,  qu’on  doit  les  bons 
résultats  si  souvent  obtenus  par  le  seul  panse¬ 
ment  aseptique  sec  simple,  sans  addition  d’aucun 
topique,  en  particulier  d'aucun  antiseptique. 

Dans  tous  les  cas,  le  point  essentiel  est  l’assu¬ 
rance  que  l’on  acquiert,  grâce  à  un  pansement 
soigné,  d’éviter  la  suriirfection  ou  la  réinfection 
de  la  plaie,  par  voisinage  de  zones  tégumem 
taires  infectées. . 

De  pansement  à  l’éther,  comme  tout  pansement 
quel  qu’il  soit,  n’échappe  pas  à  cette  nécessité 
primordiale  ;  elle  reste,  pour  lui  comme  pour  tous, 
la  condition  du  succès. 


Da  question  du  pansement  a  beaucoup  évolué 
pendant  la  guerre  ;  son  évolution  a  été  subor¬ 
donnée  à  révolution  même  des  idées  directrices 
de  la  chirurgie  d’armée.  Actuellement  ou  peut 
dire  que,  suivant  les  conditions  de  temps  et  de 
lieu,  suivant  le  rythme,  variable  des  arrivées  de 
bless'és  auquel  répond  nécessairement  un  rythme 
des  évacuations  variant  dans  le  même  sens,  on 
est  conduit  à  adopter  telle  ou  telle .  méthode 
chirurgicale. 

,  D’idéal  est  aujourd'hui  la  cliirurgie  réparatrice 
précoce  par  réunion  primaire,  toutes  les  fois 
qu’on  peut  la  pratiquer;  la  réunion  secondaire 
ne  recueille  plus  que  les  exceptionnelles  contre- 
indications,  les  rares  échecs,  ou  ks  impossibilités- 
matérielles  momentanées  de  la  réunion  primaire  ; 
la  cicatrisation  tertiaire  par  granulation  n’est 
plus  qu’une  exception, 
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Mais  si,  en  raison  des  circonstances,  le  chirur¬ 
gien  ne  peut  pratiquer  la  réunion  primaire  des 
plaies,  s’il  est  tenu  de  limiter  son  action  initiale 
au  débridement  et  à  l’exérèse  du  foyer  trauma¬ 
tique,  puis  de  confier  le  blessé  à  un  échelon  sanir 
taire  plus  reculé,  la  chirurgie  réparatrice  lui  oSre, 
sans  discontinuité,  des  méthodes  successivement 
étagées  —  réunion  primaire  retardée,  réunion 
secondaire  précoce,  réunion  secondaire  tardive,  — 
telles  qu’en  définitive  toute  plaie  peut,  et  en 
principe  doit,  sauf  exception,  être  refermée,  en 
général  vers  le  vingtièmé  jour,  au  plus  tard  vers 
le  quarantième. 

Pour  la  réunion  primaire,  l’éther  est  l’agent 
de  choix  ;  après  l’exérèse  du  foyer  traumatique, 
le  bain  d’éther,  précédant  la  rémrion,  ne  paraît 
pouvoir  être  remplacé  par  aucun  équivalent. 
Nous  avons  essayé  l’alcool,  la  solution  de  clrlo- 
nire  de  magnésium,  le  formol  ;  l’éther  nous  a 
toujours  paru  supérieur  et  ne  comporter  aucune 
contre-indication. 

De .  pansement  à  l’éther  permet  d’attendre 
et  de .  préparer  la  réunion  primaire  retardée 
le  pansement  aseptique'sec  simple  peut,  en  milieu 
favorable,  être  très  suffisant  ;  nous  en  avons  eu  la 
preuve  ;  mais  l’expérience  nous  a  aussi  montré 
que,  en  milieu  défavorable,  le  pansement  à 
l’éther  apporte  une  précieuse  garantie. 

De  pansement  à  l’éther  est  enfin  l’agent  de 
choix  pour  la  préparation  des  réunions  secon¬ 
daires  ;  nous  dirons  plus  loin  comment  nous 
pensons  que,  dans  certains  cas,  son  action  peut 
être  complétée  par  celle  d’autres  agents. 

De  pansement  à  l’éther  dans  les  plaies  se  fait 
suivant  la  technid'^e  générale  déjà  indiquée  ; 
void  comment  nous  avons  coutume  de  l’adapter, 
d’une  manière  plus  précise,  au  pansement  des 
blessure.s,  de  guerre. 

Da  plaie  est  recouverte  de  coiiipresfees  de  gaze  ; 
au  point  culminant,  envisagé  pour  une  position 
donnée,  est  introduit  un  drain  de  caoutchouc 
de  moyen  calibre  ;  ce  drain  est  maintenu  en 
place  par  des  compresses.  Quand,  dans  une  plaie 
profonde,  anfractueuse,  on  désire  maintenir  la 
béance  de  certains  interstices,  il  est  avantageux 
de  glisser  aux  deux  extrémités  des  colonnettes 
de  gaze  fortement  tassées,  qui  laissent  libre  la 
partie  centrale  dans  laquelle  sont  placés  un 
ou  plusieurs  petits  tubes  de  caoutchouc  perforés, 
entourés  'eux-mêmes  d’une  lame  de  gaze  modé¬ 
rément  tassée.  IJne  couche  d’ouate  hydrophile, 
stérile,  une  lame  de  tissu  imperméable  perforé 
pour  le  passage  du  ou  des  tubes,  un  épais  matelas 
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de  coton  cardé,  une  bande  de  tarlatane  peu  ser];ép 
au  centre,  très  ajustée  aux  extrémités,  complètejjt 
le  pansement. 

I/’épaisseur  du  pansement  assure  sa  propreté 
prolongée.  Elle  permet  de  profiter  d’rm  avantage 
précieux  de  tout  pansement  ;  sa  rareté.  Nous 
voyons  les  blessés  garder  leurs  premiers  panse¬ 
ments  deux  ou  trois  jours,  puis  bientôt  sbc  ou 
sept  jours.  Il  y  a  grand  intérêt  à  imposer  le  plus 
rarement  possible,  surtout  aux  blessés  graves, 
le  renouvellement  du  pansement  ;  chez  des  blessés 
fatigués,  mal  remis  d’un  état  de  sbocb,  nous 
avons  vu  la  pression  artérielle  qui  était  ramenée 
à  la  normale,  devenir  à  nouveau  presque  nulle 
après  un  pansement. 

Pour  renouveler  l’apport  d’éther  sans  refaire 
la  totalité  du  pansement,  nous  pratiquions  au 
début  l’inondation  en  masse.  Des  essais  furent 
tentés  d’irrigation  à  travers  un  orifice  ménagé 
dans  le  pansement  ;  l’éther  était  injecté  dans  la 
profondeur  par  des  tubes  de  verre,  replacés  au 
moment  de  l'injection  ou  laissés  à  demeure,  fia 
fragilité  des  tubes  de  verre,  la  difficulté  de  fer¬ 
mer  leur  extrémité  libre,  nous  ont  conduits  à  les 
remplacer  par  des  tubes  de  caoutchouc  non 
perforés  pour  l’irrigation  en  masse  dans  les  plaies 
larges,  ou  par  des  tubes  plus  fins  de  caoutchouc 
multiperforés  pour  l’irrigation  élective  de  certains 
cantons  de  la  plaie,  en  particulier  de  ses  anfrac¬ 
tuosités. 

D’irrigation,  par  le  tube  unique  ou  les  tubes 
multiples,  est  renouvelée  toutes  les  trois  heures 
et  varie,  en  quantité,  de  lo  à  40  centimètres 
cubes  smvant  l’importance  de  la  plaie.  Pour  dvoir 
la  certitude  que  les  compresses  sont  bien  imbibées 
d’éther  et  que  la  surface  cruentée  est  irriguée, 
il  faut  que  le  blessé  accuse  au  moment  de  l’injec¬ 
tion  la  sensation  de  froid. 

Dans  l’intervalle  des  irrigations,  l’extrémité 
libre  du  tube  est  maintenue  fermée  par  une  pince 
à  forcipressure  fixée  d’autre  part  au  pansement. 

i  .  *** 

D’expérience  nous  a  montré  les  avantages  que 
présente  le  pansement  à  l’éther.  Nous  ne  vou¬ 
drions  pas  laisser  croire  cependant  que  le  blessé  de 
guerre  ne  peut  pas  bénéficier  des  autres  méthodes 
de  pansement  ;  le  choix  de  la  méthode  est  une 
question  ■  d’opportunité.  Voici  comment  nous 
envisageons  ce  choix. 

Nous  avons  d’abord  employé  le  pansement 
aseptique  sec  simple,  qui  était  et  restera  la  base 
de  la  chirurgie  aseptique  moderne  ;  comme  nous 
l’avons  dit,  il  fut  longtemps,  avec  le  pansement 


à  l’éther,  réservé  aux  plaies  très  infectées,  '  le 
fond  de  notre  pratique  de  guerre. 

Plus  tard  nous  avons  essayé  le  pansement 
imprégné  de  solution  de  chlorure  de  magnésium. 
Ce  pansement  ne  nous  a  pas  paru  supérieur  au 
pansement  aseptique  sec  simple  dans  les  plaies 
non  infectées,  et  il  nous  a  paru  toujours  très  infé¬ 
rieur  à  l’éther  comme  agent  de  désinfection. 
Sans  avantages,  il  a  l’inconvénient  de  placer  les 
plaies  en  milieu  liquide,  aqueux,  dont  nous  verrons 
les  désavantages  très  amplifiés  dans  les  irrigations 
larges  par  les  solutions  d’hypochlorites.  ’ 

Vers  la  même  époque,  nous  avons  essa5^é  la 
cure  solaire,  avec  pansement  aseptique  sec  simple 
intercalaire.  Nous  avons  tenté  cette  cure  solaire 
dans  les  blessures  anciennes,  en  voie  de  cicatri¬ 
sation  lente  par  granulation,  plus  particuhère- 
ment  dans  les  cas  de  lésions  osseuses  chroniques, 
après  l’évidement  large  des  foyers,  que  nous 
n’avons  cessé  de  considérer  comme  l’indication 
fondamentale  et  inéluctable.  De  rayon  solaire 
exerce,  sur  de  telles  plaies,  une  action  stérilisante 
excito-trophique  de  tout  premier  ordre  ;  si  ses 
indications  deviennent  de  plus  en  plus  res¬ 
treintes  dans  les  cicatrisations  tardives,  cela  tient 
uniquement  à  ce  que  nous  arrivons,  par  d’autres 
méthodes,  à  une  guérison  plus  rapide  et  radicale. 

Dorsque  la  réunion  secondaire  est  entrée  dans 
la  pratique  chirurgicale  de  guerre,  nous  avons 
concurremment  employé,  pour  la  préparer,  l’irri¬ 
gation  à  l’éther  et  l’irrigation  à  la  solution  d’hypo- 
chlorite.  Et  nous  avons  pu  comparer  leur  action. 

Des  plaies  granuleuses  très  infectées  prennent 
rapidement,  sous  l’action  des  hypochlorites,  un 
aspect  rosé,  détergé  ;  cette  action  est  précieuse 
dang  certaines  plaies  virulentes,  sanieuses,  cou¬ 
vertes  d’exsudats,  de  débris  sphacéliques,  peuplées 
de  streptocoques  et  d’anaérobies,  telles  par  exem¬ 
ple  que  les  plaies  par  débridement  ou  par  am¬ 
putation  après  gangrène  gazeuse.  Mais  l’irrigation 
éthérée  donne  des  résultats  analogues.  D’autre  part, 
la  grande  volatilité  de  l’éther,  sa  diffusion  extrême 
dans  les  plaies  lui  confèrent  sur  les  solutions 
hypochloritées  un  avantage'  constant.  Car,  sous 
leur  forme  liquide,  les  hypoc^ilorites  ne  diffusant 
pas,  gagnent  les  déclivités  et  y  stagnent.  Comme 
conséquence,  l’eau  '  envahissant  rapidement  la 
totalité  du  pansement,  imprégnant  les  compresses, 
les  matelas  d’ouate  et  même  le  lit,  un  pansement 
quotidien  est  nécessaire,  pansement  laborieux, 
pénible,  dispendieux  en  personnel  et  en  matériel. 
De  pansement  éthéré  étant  un  pansement  sec, 
n’a  pas  ces  inconvénients.  Des  hypochlorites  en 
solution  aqueuse  ont  enfin  l’inconvénient  grave  — 
que  nous  avons  maintes  fois  observé  —  d’mfiltrer 
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autour  de  la  plaie  les  téguments  qui  s’œdématient 
et  s’infectent  par  prc^agation  ;  de  plus,  quand 
on  les  emploie  d’emblée  sur  des  plaies  non  granu¬ 
lées,  ils  s’infiltrent  sournoisement  et  infectent  les 
espaces  celluleux  profonds,  intermuscùlaires, 
périvasculaires,  créant  ainsi  ou  développant 
des  décollements,  des  'fusées  d’infiltration,  ^es 
accidents  retardent  la  désinfection  de  la  •  plaie 
■et  même  la  compromettent.  Nous  avons  eu  quel¬ 
quefois  à  déplorer  des  complications  phlegmo- 
neuses  locales,  voire  même  diffusées,  nécessitant 
des  débridements  secondaires  ;  dans  les  petites 
articulations  et  les  multiples  cavités  synoviales 
de  la  main  ou  du  pied,  envahies  de  proche  en 
proche,  nous  avons  vu  apparaître  des  accidents 
inflammatoires  aigus,  rebelles.  Le  pansement 
humide  par  imprégnation,  par  irrigation  et  surtout 
par  balnéation,  nous  avait  paru  toujours  déplo¬ 
rable;  l’essai  des  solutions  aqueuses  d’hypochlo- 
rites  nous  a  cœifirmés  dans  cette  opinion,,  nous  a 
conduits  à  limiter  de  plus  en  plus  leur  emploi 
et  à  leur  préférer  l’éther,  qui  garde  tous  les 
avantages  des  pansements  aseptiques  secs. 

Enfin,  lorsque  la  chirurgie  de  guerre  a  pu  retrou¬ 
ver  les  conditions  de  la  chirurgie  normale,  quand 
la  réunion  primaire  est  devenue  la  base  de  la  chi¬ 
rurgie  réparatrice  précoce,  la  question  a  été 
pour  nous  désormais  tranchée  :  nous  avons  consi¬ 
déré  définitivement  l’éther  comme  l’agent  indis¬ 
pensable  de  la  réunion  immédiate,  comme  l'agent 
de  choix  du  pansement  des  plaies  pour  la  prépa¬ 
ration  des  réunions  primaires  retardées  et  des 
réunions  secondaires,  comme  l’agent  de  panse¬ 
ment  le  plus  pratique  dans  la  zone  des  années,  ■ 
permettant  en  toute  sécurité  mi  pansement 
sec,  rare,  capable  enfin  de  s’accommoder  aux  néces¬ 
sités  des  transports,  imposés  par  les  évacuations 
toujours  regrettables  mais  malheureusement  néces¬ 
saires. 

C’.est  donc  à  des  cas  très  peu  nombreux  que 
nous  limitons  les  applications  des  autres  métho¬ 
des  de  pansement. 

Dans  certaines  réunions  secondaires,  retardées 
par  l’infection  rebelle  de  la  plaie,  lorsque  la  dé¬ 
sinfection  traîne  en  longueur,  que  des  exsudats 
persistent  sur  les  granulations,  les  hypochlorites, 
agissant,  comme  on  l’a  dit,  «à  la  manière  d’un 
bistouri  chimique  »,  décapent  la  plaie  et  favorisent 
ainsi  sa  stérilisation.  Encore  convient-il  de  ne  les  . 
appliquer  que  temporairement  et  aussi  d’éviter 
les  larges  irrigations,  qui  ne  paraissent  avoir 
aucun  avantage  et  dont  les  inconvénients  sont 
certains. 

Le  pansement  au  chlorure  de  magnésium, 
dont  l’action  cytophylactique  est  très  remarqua¬ 


ble,  trouve  ses  indications  dans  les  cas  de  larges 
plaies  ’  anciennes,  développées  ' en  surface,  peu 
infectées  mais  atones,  dans  lesquelles  la  cica¬ 
trisation  tarde  et  dont  la  réunion  est  contre- 
indiquée.  L’irrigation  avec  la  solution  de  chlo¬ 
rure  de  magnésium  permet  de  constater  des 
cicatrisations  d’une  surprenante  rapidité. 

Pour  les  irrigations  par  les  hypochlorites  ou  par 
le  chlorure  de  magnésium,  la  technique  très 
simple  que  nous  avons  indiquée  pour  l’irrigation 
à  l’éther  nous  paraît  être  la  plus  pratique. 

C’est  dans  les  cas  de  fermeture  tardive  ou  dans 
les  récidives, des  plaies  osseuses  profondes- — mais, 
dans  ces  cas,  comme  complément  de  l’acte 
chirurgical  —  que  nous  verrions  des  indications 
aux  cures  solaires. 


Dans  la  mesure  où  il  est  permis  de  prévoir 
ce  que  les  méthodes  de  pansement  de  guerre  nous 
laisseront  pour  notre  pratique  ultérieure,  nous 
pensons  que  l’asepsie  sèche,  prueet  simple,  restera 
comme  avant  la  base  de  notre  technique  et  que 
son  complément,  l’irrigation  d’éther,  gardera" 
un  rôle  important  en  conservant  les  mêmes  indi¬ 
cations.  A  la  campagne,  en  particulier,  où  le 
médecin  est  souvent  éloigné  de  son  malade, 
où  le  pansement  rare  devient  rme  nécessité,  le 
pansement  à  l’éther,  dont  l’irrigation  peut 
être  confiée  à  une  main  même  inexpérimentée, 
restera  préférable  à  toute  autre  méthode  qui  exi¬ 
gerait  un  renouvellement  quotidien  du  pansement 
et  une  surveillance  étroite. 


SURRÉNALITEA  MARCHE 
SUBAIGUË  CONSÉCUTIVE 

A  UNE  INTOXICATION 
PAR  LE  DINITROPHÊNOL 

le  D' Prosper  MERKLEN  et  le  D'  MALLOIZEL 

Médeàn  de  secteur  ,  Adjoint  technique 

à  la  XI*  région. 

On  emploie  couramment  aujourd’hui  des  pro¬ 
duits  à  base  de  dinitrpphénol  dans  la  fabrication 
des  explosifs.  Ce  corps  représente  un  phénol  nitré 
où,  dans  la  molécule  de  phénol,  deux  atomes 
d’hydrogène  sont  remplacés  par  deux  groupes 
NO*.  On  a  cru,  tout  d’abord,  que  le  dinitrophénol 
n’était  toxique  que  par  ses  impuretés.  Il  n’en  est 
rien.  Les  symptômes  de  l’intoxication  par  le 
dinitrophénol  ont  en  effet  été  peu  à  peu  bien 
établis. 
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Nous  rapportons  un  cas  très  particulier^!  ^i 
se  spécifie  par  l’atteinte  des  surrénales  et  réalise 
ainsi  iuie  détermination  tout  â  fait  insolite  Ke 
l’intoxication.  Il  s’est  terminé  par  la  guérison 
après  une  durée -de  quelques  semaines. 

■X...,  travaillait  à  la  poudrerie  de  P...  depuis  le  7  juil¬ 
let  1917  lorsque,  déjà  au  bout  de  neuf  jours;  il  présenta 
les  premiers  signes  d’intoxication  par  le  dinitropbénol  : 
céphalée,  vomissements,  respiration  pénible,  fatigue. 
Exagération  progressive  de  ces  symptômes  qui  obligent 
le  malade  à  entrer  à  riiôpitâl  le  20  juillet.  A  ce  moment  il 
est  dans  une  asthénie  profonde  et  couvert  de  sueurs  pro¬ 
fuses  ;  la  réaction  urinaire  du  dinitrophénol  existe,  mais 
peu  élevée.  A  un  Second  examen,  sept  jours  plus  tard, 
cette  réaction  est  devenue  négative.  , 

La  situation  semble  dii  reste  s'être  améliorée  assez 
rapidement,  car  le  3  août  le  malade  est  envoyé  dans  le 
Morbihan  pour  une  convalescence  de  six  jours.  Mais  dur^t 
ce  tempsles  vomissements  reprennent)  etX...  ne  tarde  pas 
à  être  victime  de  nouveaux  accidents  pour  lesquels  il 
est  envoyé  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  à  V...,  le 
13  août. 

Il  y  séjourne  jusqu’au  10  octobre,  et  pendant  ces 
deux  mois  il  va  surtout  présenter  des  troubles  d’hypo- 
ëpinéphrie.  La  lésion  siirréiiale  se  spécifie  pâr  un  état  de 
lassitude  qui  immobilise  pour  ainsi  dire  le  malade  dans 
son  lit,  par  de  violentes  douleurs  dans  la  région  abdominale 
et  dans  les  hypocondres,  par  des  vomissements  ali¬ 
mentaires  réitérés,  par  ünè  ligne  blahche  très  accusée 
jusqu’au  début  de  septembre,  pàr  un  abaissement  notable 
de  la  tension  artérielle  dont  voici  la  marche  régres- 

21  août.  —  8,5  au  Potain. 

25  dàût.  —  9  au  Potain. 

i®r  septembre.  —  9,5  à  to  au  Potain. 

ro  septembre.  —  10,5  à  ii  au  Potain.  - 

Il  septembre.  —  12-8  au  Vaquez-Laubry.  f 

10  octobre.  —  14,5  au  Potain. 

L’état  général  est  touché  :  pâleur  du  visage  et  décolo¬ 
ration  des  téguments,  lahgüe  sèche  en  son  milieu,  très 
légère  albuminurie,  hypothermie  telle  que  durant  tout  le 
séjour  la  température  ne  dépasse  que  cinq  ou  six  fois  370, 
se  maintient  régulièrement  entre  36“  et  37“  et  descend 
deux  fols  à  33°  et  35<>,2. 

On  ne  retrouve  plus  la  réaction  uiànaire  du  dinitro¬ 
phénol  par  les  procédés  dé  Le  Mitlloüard  et  de  Meyer.  - 

Les  maniféstatiohs  mdrbides  vont  se  calmant  peu  à 
peu.  Dès  le  début  de  septembre,  le  malade  est  moins 
abattu  et  a  cessé  de  vomir.  Le  10  du  mêmemois,  la  ligne 
blanche  a  beaucoup  perdu  de  sa  netteté.  A  noter  aussi 
quefin  d’août  et  commencement  de  septembre,  X...  apré- 
senté  du  ptyalisme  cohtiiiu,  de  la  valeur  d’un  crachoir 
environ  par  jour.  Les  réflexes  ont  toujours  été  normaux. 

Le  malade  né  peut  quitter  l’hôpital  avant  le  10  octobre  ; 
il  he  liii  a  pas  fallu  moinë  d’ûii  mois  pour  récupéter  sès 
forces  et  retrouver  la  température  nonnale. 

Cette  observation  comporte  deux  jDériodes 
üiorbides  séparées  par  une  phase  d’accalriiie-: 
intoxication  aigüë  pàr  le  dinitrophénol, -v-amélio- 
tation  qui  perrhèt  l’énvoi  en  convalescence,  — 
insuffisance  surrénale  destinée  à  rétrocéder  peü  à 
peu. 

J^s  signes  principuaE  4e  l’intoxigation  se 


■  retrouvent  dans  ce  cas  :  adjtpamie,.  sueurs  abon¬ 
dantes,  troubles  respiratoires  (i).  Ils  .sont  signalés 
dans  la  plupart  des  observations  déjà  publiées,  et 
à  cet'  égard  la  nôtre  n’offie  rien  de  bien  spécial. 
De  même  relevons-nous,  selon  la  règle,  la  séda¬ 
tion  assez  rapide  des  symptômes  sous  l’influence 
du  repos,  du  traitement  et  de  la  suppression  de 
l’agent  toxique. 

X...  est  tombé  malade  déjà  neuf  jours  après  son 
arrivée  à  la  poudrerie.  Sans  doute  n’a-t-il  eu 
besoin  que  d’une  absorption  relativement  modé¬ 
rée  de  dinitrophénol  pour  en  subir  les  effets  dan¬ 
gereux.  Cette  façon  de  voir  se  confirme  par  la 
réaction  urinaire,  qui  he  se  montra  ni  élevée,  ni 
.  durable.  Il  est  vrai  que,  d’après  Dutz  et  Baume  (à), 
l’élimination  du  produit  par  les  urines  est  très 
rapide. 

D’intoxication  semblait  devoir  guérir  sans 
encombre  lorsque  se  dessina  le  tableau  d’une 
insuffisance  surrénale  :  asthénie,  douleurs  abdo¬ 
minales,  troubles  digestifs,  ligne  blanche,  abaisse 
ment  de  la  tension,  hypothermie.  C’est  le  seul  cas 
connu,  nous  croyons  pouvoir  l’affirmer,  de  sur- 
rénalite  toxique  par  le  dinitrophénol.  Des  publi¬ 
cations  que  nous  avons  été  à  même  de  consul¬ 
ter  ne  jiarlent  à  aucun  titre  des  capsules  surré¬ 
nales;  et  nous  avons  légitimement  pu  nous 
demander,  en  iace  du  syndrome  clinique,  si  la 
filiation  des  accidents  devait  être  acceptée  sans 
conteste  ou  si,  au  contraire,  ne  se  manifestait 
pas  une  tuberculose  surrénale  concomitante. 
D’évolution  devait  nous  répondre.  Da  surrénalite 
prit  une  marche  subaiguë  et  aboutit  peu  à  peu  à 
la  guérison  complète,  démontrant  qu’un  processus 
passager  et  accidèirtel  était  seul  en  cause. 

Elle  était  d’ailleurs  classique  dans  ses  mani¬ 
festations.  D’asthénie,  les  douleurs,  la  chute  de 
la  tension,  la  ligne  blanche  l’affirmaient  ;  les 
vomissements,  la  sécheresse  de  la  langue,  l’hypo¬ 
thermie  s’y  rattachaient;  il  n’est  pas  jusqu’à 
la  minime  albuminurie  qui  h’en  dépendît  proba¬ 
blement  (o,oi  p.  loo).  De  ptyalisme  est  un  acci¬ 
dent  d’interprétation  plus  délicate  ;  on  l’a  observé 
dans  les  infections  ét  intoxications  les  plus  variées. 

D’urine  'ne  contenait  plus  de  dinitrophénol 
pendant  la  phase  surrénale  àe  l’affection.  De  poi- 
'  son  avait  créé  des  lésions  capsulaires  qui  ont 
persisté  au  delà  de  sa  présence  dans  l’organisme, 
comme  il  est  courant  en  toxicologie. 

Nous. ne  possédons  aucune  donnée  nous  condüi- 

(1)  Etienne  Martin,  Syqiptomatologiej  diagnostic,  pro¬ 
phylaxie,  traitement  des  intpxicatidus  par  le  dinitrophénol, 
Paris,  1917. 

(2)  Luiz  et  BAtJME,  Action  du  dinitrophénol  sur  l’orga¬ 
nisme  vivant.  Sa  caractérisation  utoiogique  et  toxicologique 

4es  Sçfmes  pHrmtolo^^ues,  n»»  5-6,  mai-juin  1917], 
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sant  à  expliquer  cette  surrénalite  par  une  pré¬ 
disposition  des  capsules  ;  il  y  a  cépendant  lieu  , 
de  retenir  la  liotion  de  débilité  des  surrénales  par 
le  seul  fait  dé  leur  atteinte  rapide  et  accUsée  sous 
une  influeiîce  à  laquelle  elles  n’ont  pas  coutume 
de  réagir.  A  cet  égard,  notremalade  est  comparable 
à  ces  sujets  dont  la  taré  surrénale  éclate  à  propos 
d’üne  infection  aiguë.  Son  histoire  est  celle  des 
accidents  surrénaux  toxiques,  ;  elle  prend  place- 
près  des  cas  où  le  sommeil  chloroformique  révèle 
une  fragilité  glandulaire  auparavant  latente. 

Notre  observation  nous'settrble  par  suite  mériter 
quelque  intérêt  à  un  double  titre,  —  comme  contri¬ 
bution  â  l’étude  de  l’intoxication  par  le  dinitro- 
phénol  et,  à  un  point  de  vue  plus  général;  comme 
appoint  à  l’élaboration  du  chapitré  des  surré- 
nalites  toxiqües. 


LA  CHYLURIE  HYDATIQUE 

le  D'P.  REMLINger,  ' 

Directeur  de  l’Institut  PasteUr  dtl  Maroc. 

Peu  de  tableaux  cliniques  sont  aussi  saisissants 
que  celui  de  la  chylürie.  L,e  début  est  le  plus 
souvent  brusque.  Une  personne  qui  avait  tou¬ 
jours  émis,  très  facilement  des  urines  claires, 
présente  tout  à  coup  une  énorme  dif&culté  de 
la  miction.  Au  prix  de  violents  efforts  et  de  vives 
douleurs,  elle  émet,  goutte  à  goutte,  Une  petite 
quantité  d’un  liquide  qu’elle  est  très  étonnée 
de  trouver  sirupeux  comme  de  l’orgeat  et  blanc 
comme  du  lait.  Sa  surprise  augmente  encore 
lorsque,  peu  de  temps  après  l’émission,  elle  voit 
ce  liquide  se  coaguler  en  une  gelée  molle  qu’il 
est  possible  de  découper  en  tranches,  ou  encore 
se  prendre  en  un  bloc  tellement  compact  que 
le  Vase  peut  être  retourné  sans  què  l’urine  soli¬ 
difiée  vienne  à  s’écouler.  Même  il  arrive  parfois 
que  là  solidification  s’opère  à  l’intérieur  de  la, 
vessie  ou  de  Purètre  et  que  le  sujet  émette  av^ec 
l’urine  —  on  conçoit  au  milieu  de  quelles  diffi¬ 
cultés  et  de  qüelles  souffrances  —  dé  véritables 
coagula,  des  symptômes  durent  quelqües 
jours  ou  quelques  semaines,  après  quoi ,  —  sous 
des  influences  niai  établies  —  ils  disparaissent, 
mais  pour  revenir  bientôt.  Contrairement  à  ce 
■qii’Oti  pourrait  croire  rt  priori,  le  pronostic  est 
des  plüs  bénin  et  C’est  pendant  des  années  et  des 
années,  jusqu’à  sa  mort  due  presque  toujours  à 
une  maladie  intercurrente,  que  le  malade  passe 
ainsi  par  des  périodes  d’uriheS  laiteuses  et 
d’utines  claires.  i  ■ 

Ce  tablèaù,  si  càfactenétiqüe  en  apparence, 


-««globe  cependant  des'  faits  très  disparates. 
l'Iliniporte  de  distinguer  avec  soin  les  urines  chy- 
Lijormes  et  les  urines  chyleilsés  i)rdies,  tout  en 
sachant  qu’urines  chyliformes  et  urines  chyleuses 
se  présentent  en  clinique  de  façon  assez  sem¬ 
blable  et  que  le.  diagnostic  ne  peut  être  établi 
que  par  ün  exanlen  attentif  du  malade  et  plus 
encore  par  l'analyse  chimique  et  les  examens 
niicroscoinques. 

Ainsi  que  l’a  magistralement  établi  le  professeur 
Albert  Robin  (i),  certains  dyspeptiques  ,h5q)er- 
sthéniques  présentent  Une  hyqierchlorhydrîe 
intense  et  une  grande  tendance  à  la  déperdition 
de  phosphates  terreux.  Du  fait  de  l’excès  de  sécré¬ 
tion  de  l'aeide  chlorhydrique  dans  l’estomac,  la 
teneur  alcaliüe  du  sang  augmente  ;  l’aeidité  urinaire 
diuiinue.  Dés  lors,  les  phosphates  terreux  éliminés 
en  excès  se  préeipitent  en  masse  dans  la  vessie 
et  les  urines  prennent  de  ce  fait  une  consistance 
visqueuse  et  une  eoloration  blanche  ;  urines  chyli- 
jonhes.  D’estomac  mène  toute  la  scène.  Un  régime 
approprié  et  la  prise  après  les  repas  de  poudrés 
de  saturation  alcalino -terreuses  seront  suivis  de 
guérison  (2). 

D’aUttes  fois,  la  consistance  visqueuse,  la 
'Coloration  blanche  sont  dues  â  ce  que  dés  lyili- 
,phatiques  dilatés  ayant  déversé  leur  contenu 
dans  l’appareil  urinaire,  l’urine  renferme  non  plus 
des  phosphates,  mais  du  chyle.  D’aspect  d’orgeat 
est  dû  à  la  présence  de  graisse  éinulsionnée  et 
Ide  matières  albuminoïdes  '.i urines  chyleuses  vraies. 

■  Da  rupture  des  lymphatiques  est -parfois  la  con¬ 
séquence  du  développement  de  tumeurs  abdo¬ 
minales,  de  cancefs  en  particulier  (chylutie  non 
parasitaire).  Plus  souvent  (chylürie  patasitaite) 
élle  est  causée  par  la  présence  dans  les  vaisseaux 
sanguins  et  lymphatiques  de  la  Bilharzie  {Schis- 
iosomum  hcematobium)  et  surtout  de  la  filaire 
du  sang  {Pilarid  Bantrofti).  Da  chylürie  fità- 
rienne  est  beaucoup  plus  répandue  que  Vhémàto^ 
chylürie.  bilharzienne  et  nous  avons  eu  autre- 
..fois,  après  de  nombreux  auteurs,  l’occasion  d’en 
.-ùeCueillir  deüx  observations  (3).  D’aütres  parasites, 
.rarissimes  chez  l’homilie  {Eusthngylus  viscèralis, 
l^ymenolepis  .mur  in  a),  ont  été,,  à  titre  tout  à  fait 
liait  exceptionnel,  accusés  de  poiivoir  également 
déterminer  là  cEylurie.  Il  nous  paraît  intéressant 
de  relater  deux  cas,  observés  à  quelqües  années 
.  d’iirtervalle,  d'ürinèS  chÿleüSès.  dués  â  un  pata- 

(1)  Albeet  iioBiN,  Des  ttlaiadics  Ûè  i’esloniac.  haris,  igo^, 
'  pi  792-812. 

(2)  Pour  plus  Ue  détails,  vby,  P.  itEMLmîsiîH,  DVspépSife 
,  liyperstliénique.  Troubles  nerveux;  Urines  cliyliforraes, 
'  synclroiiie  d’Albert  Robin  (Paris  médical,  i8  juillet  igtÿ). 

,  ( 3)  Remlingbr  et  ItbVNAHEjMiHODARA,  Deux  cas  de  chyiurie 

flipirieppe  (^Archives  de  parasitolopel  lÿcA,  p.  574'584)^  ’ 
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site  bien  plus  fréquent, celui  du  kyste  hydatique. 

Observation  I.  —  Kyste  hydatique  abdomino-pelvién. 
Rejet  par  l’urètre  de  vésicules  et  de  membranes.  Varices 
lymphatiques  de  la  région  inguinale.  Chylmrie. 

Le  8  mai  1913,  M.  le  Df  Cabanes,  médecin-chef  du 
^dispensaire  français  de  Tanger,  nous  adresse,  pour 
être  analysée,  une  urine  ayant  la  consistance  et  l’a.spect 
d’un  épais  sirop  d’orgeat  et  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  urine  chyleuse.  L’aspect  laiteux  ne  se  modi¬ 
fie  en  rien,  quel  que  soit  le  nombre  des  papiers  Chardin 
au  travers  desquels  on  effectue  la  filtration.  Seule 
l’agitation  avec  parties  égales  d’éther  permet  d’obtenir 
un  éclaircissement  partiel.  Le  tube  d’Esbacli  donne 
8  grammes  d’albumine  par  litre. 

Mise  à  déposer  dans  un  verre  conique,  l’urine  aban¬ 
donne  de  nombreuses  membranes,  beaucoup  plus  épaisses 
et  plus  consistantes  que  les  flocons  dits  «  de  blancs  d’œuf 
cuit  »  que  l’on  rencontre  parfois  chez  les  chyluriques 
à  Filaria  Bancrofti  et  d’un  aspect  nettement  hydatique. 
L’examen  microscopique,  en  montrant,  au  milieu  de  glo¬ 
bules  blancs  et  rouges,  les  crochets  caractéristiques  du 
tænia  échinocoque,  confirme  pleinement  le  diagnostic 
déjà  posé  à  la  suite  de  la  seule  Inspection  macroscopique. 
Renseignements  pris  auprès  de  notre  confrère,  l’urine 
provient  d’un  Arabe  d’une  quarantaine  d’années,  négo-, 
ciant  en  œufs  et  en  légumes,  originaire  de  Tétuan.  Cet 
homme,  qui  paraît  du  reste  s’être  assez  mal  observé, 
expose  que  son  affection  se  serait  manifestée  pour  la 
première  fois,  il  y  a  quelques  semaines,  par  une  interrup¬ 
tion  bnrsque  du  jet  d’irrine  et  par  l’expulsion  très  diffi¬ 
cile  et  très  douloureuse  d’épaisses  membranes  et  aussi 
de  petites  boules  incolores  à  la  description  desquelles  il 
est  facile  de  reconnaître  des  vésicules  filles.  C’est  depuis 
ce  moment  que  l’urine  a  pris  l’aspect  laiteux.  Le  malade 
n’attire  l’attention  sur  aucun  autre  symptôme.  En  par¬ 
ticulier,  ilnedécritrien  qui  ressemble  à  la  colique  néphré¬ 
tique  et  soit  de  nature  à  faire  supposer  que  le  passage 
des  éléments  du  kyste  dans  les  voies  urinaires  s’effectue 
plus  haut  que  la  vessie.  A  l’examen,  toute  la  partie  sous- 
ombilicale  de  l’abdpmen  apparaît  augmentée  de  volume. 
Elle  est  le  siège  d’ime  tuméfaction  volumineuse  à  coij- 
tours  peu  nets,  qui  se  traduit  à  la  percussion  par  des 
zones  irrégulières  de  matité  et  de  météorisme  et  donne 
à  la  palpation  une  sensation  très  spéciale,  comparable 
à  celle  que  donneraient  des  œufss’entre-clioquant  dans  un 
vase  plein  de  liquide.  De  volumineuses  tumeurs  lym¬ 
phatiques  se  voient  au  niveau  du  pli  de  l’aine.  Le  foie 
n’est  pas  augmenté  de  volume  et,  dans  les  antécédents, 
on  ne  trouve  rien  (douleur  del’épaule  droite,  urticaire, 
péritonisme)  qui  puisse  faire  penser  à  un  kyste  de  cet 
organe  et  à  sa  rupture  dans  le  péritoine.  L’état  général 
est  satisfaisant.  Le  malade  ayant  été  hospitalisé 
à  l’hôpital  français,  nous  avons  pu,  à  plusieurs  reprises, 
assister  aux  crises  extrêmement  pénibles  provoquées 
par  le  passage  à  travers  l’urètre  des'  membranes  et 
des  vésicules,  et  observer  de  véritables  débâcles  de  ces 
produits.  Fait  assez  curieux,  des  vésicules  du  volume 
d’un  pois  étaient  parfois  trouvées  intactes  dans  le  vase, 
au  milieu  d’autres  complètement  rompues.  Le  volume 
de  la  tumeur  abdominale  demeurait  identique,  en  dépit 
d’éliminations  parfois  très  abondantes.  Quant  à  l’urine, 
elle  conservait  l’aspect  laiteux  et  la  consistance  sirupeuse 
des  premiers  jours)  L’examen  du  sang  au  point  de  vue 
de  la  possibilité  d’ime  filariose  concomitante  est  resté 
négatif.  Au  mois  de  juillet  1913,  im  traitement  par  l’uro- 
tropine  est  ipstitiié  par  M.  le  D'  Pumey,  miédeciu- 


chef  de  l’hôpital  français.  Il  est  suivi  d’une  très  grande 
aniélioration  ou  coïncide  avec  une  rémission  spontanée 
de  l’affection.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  malade  urine  clair 
et  n’expulse  plus  ni  membranes,  ni  vésicules.  Bien  que 
l’examen  dé  l’abdomen  et  du  bassin  révèle  toujours  l’exis¬ 
tence  de  la  même  tuméfaction,  il  se  croit  guéri,  retourne 
à  Tétuan  et  est  perdu  de  vue. 

Observation  II,  —  Élimination  par  les  urines  de 
membranes  hydatiques  et  chylurie  remontant  à  vingt- 
huit  ans.  Diabète  intercurrent.  Kyste  probable  du  petit 
bassin. 

Le  13  avril  1918,  nous  recevons  à  l’Institut  Pasteur 
2  610  centimètres  cubes  (quantité  éliminée  en  24  heures) 
d’une  urine  chyleuse  typique,  présentant  l’aspect  et  la 
consistance  bien  connus  .du  sirop  d’orgeat.  Au  fond  du 
vase,  se  trouve  un  amas  énorme,  pathognomonique,  de 
membranes  hydatiques,  au  milieu  desquelles  on  voit 
une  poche  plus  consistante,  de  couleur  saumon,  vide, 
mais  ayant  pu  renfermer  de  150  à  200  centimètrès  cubes 
de  liquide.  L'urine  a  une  densité  élevée  ;  i  028.  Elle 
renferme  par  litre  7  grammes  d’albumine  et  32  grammes 
de  sucre.  Pas  d’acétone  ou  d’acide,  diacétique.  I,a  filtra¬ 
tion  à  travers  le  papier  Chardin  ne  modifie  en  rien  l’aspect 
chyleux  qui  ne  s’éclaircit  que  partiellement  par  l’agita¬ 
tion  en  présence  de  l’éther.  Au  microscope,  les  mem¬ 
branes  présentent  l’aspect  typique  des  membranes 
hydatiques.  L’examen  révèle  en  outre  la  présence  de 
nombreux  globules  sanguins  rouges  et  blancs.  Aucun 
globule  de  pus.  Aucun  élément  du  rein  ou  du  bassinet. 

Grâce  à  l’amabilité  de  M.  le  D'  Many,  nous  avons 
pu  examiner  avec  lui  la  propriétaire  de  cette  urine  :  une 
dame  israélite  âgée  de  soixante-cinq  ans,  n’ayant  quitté 
Tanger  que  pour  de  rares  voyages  à  Gibraltar.  Cette 
personne,  dont  l’état  général  est  demeuré  fort  bon,  fait 
remonter  à  vingt-huit  ans  environ  le  début  de  son  affec¬ 
tion.  Celle-ci  aurait  débuté,  sans  cause  connue,  par  de 
vives  douleurs  lombaires  pour  lesquelles  un  vieux  pra¬ 
ticien  appliqua  deux  cautères  dans  le  triangle  de  Jean- 
Louis  Petit.  Ces  douleurs  furent  éphémères.  Néanmoins 
la  suppuration  fut  entretenue  pendant  longtemps  et  les 
cicatrices  des  cautères  demeurent,  aujourd'hui  encore, 
■très  visibles.  C’est  peu  de  temps  après  l’apparition  de 
ces  douleurs  que  les  urines  auraient  pris  pour  la  première 
fois  l’aspect  chyleux  et  auraient  commencé  à  renfermer 
des  membranes.  Tantôt  la  consistance  était  simplement 
sirupeuse  ;  tantôt  l’urine  se  solidifiait  complètement 
quelque  temps  après  l’émis.sion  et  le  vase  qui  la  conte¬ 
nait  pouvait  être  retourné  sans  que  la  masse  gélatineuse 
vînt  à  s’écouler.  De  nombreux  médecins  ont  été  consultés 
sans  que  cette  chylurie  ait  été  rapportée  à  sa  véritable 
cause.  Le  sang  a  été  examiné,  soit  de  jour,  soit  de  nuit, 
au  point  de  vue  de  la  filariose,  mais  toujours  avec  un  résul¬ 
tat  négatif.  Plus  tard,  des  poudte.s  de  saturation  ent  été 
ordonnées,  comme  s’il  s’agissait  d’un  syndrome  d’Albert 
Robin  Le  plus  souvent,  les  con.sijltations  aboutissaient 
à  des  prescriptions  de  capsules  de  , térébenthine  qui  ame¬ 
naient  une  amélioration  passagère  et  rendaient  pour  quel¬ 
que  temps  l’urine  claire,  après  quoi  la  chylurie  et  l’éli¬ 
mination  des  membranes  reprenaient  comme  auparavant. 
L’expulsion  des  membranes  constituait  parfois  de  véri¬ 
tables  débâcles.  Même  à  ce  moment,  l’émission  des 
urines  était  complètement  indolore.  Pas  plus  que  chez 
le  malade  de  l’observation  précédente,  on  ne  retrouve 
dans  les  antécédents  de  symptômes  rappelant  ceux  de 
la  colique  néphrétique.  L’état  général  demeurant  très 
bon,  la  malade  finit  pas  prendre  son  mal  en  patience 
et  à  s’en  préoccuper  de  moins  en  moins.  Il  y  a  trois  ans. 
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à  la  suite,  semble-t-il,  de  fortes  émotions,  début  d’un 
diabète  qui  s’accompagne  d’une  légère  perte  de  forces, 
de  prurit  cutané  et'vulvaire...  etc.  Beaucoup  plus  que 
l’aspect  chyleux  et  l’élimination  des  membranes,  c’est 
le  (Jésir  de  connaître  exactement  la  teneur  en  sucre  de 
son  urine  qui  détermine  M'no  X...  â  nous  envoyer  celle-ci 
pour  être  analysée.  I,a  malade  est  encore  fort  robuste 
et  porte  à  peine  sou  âge.  Elle  ne  présente  aucun  antécé¬ 
dent  morbide  autre  que  ceux  qui  viennent  d’être  relatés. 
Le  foie  q’est  pas  augmenté  de  volume.  Il  est  même  plutôt 
petit.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  douleur  de  ,1’épaule  droite, 
d’urticaire,  de  symptômes  péritonéaux,  etc..  Aucune  tu¬ 
méfaction  de  l’abdomen.  La  paroi  abdominale,  très  sou¬ 
ple,  permet  facilementla  palpation.  Celle-ci  —  pratiquée, 
il  est  vrai,  très  peu  de  jours  après  l’abondante  issue  de 
membranes  qui  a  coïncidé  avec  l’envoi  des  urines  à  l’ana¬ 
lyse  —  demeure  complètement  négative  au  point  de 
vue  de  l’existence  d’un  kyste.  Le  petit  bassin  se  laisse  plus 
mal  explorer.  Les  touchers  rectal  et  vaginal,  qui  don¬ 
neraient  très  certainement  la  clef  de  la  localisation,  ne 
peuvent  être  pratiqués. 

11  ne  semble  pas  que  ces,  deux  observations 
aient  besoin  d’être  longuement  commentées. 
Iv’expulsion  par  l’urètre  de  membranes  et  de 
Vésicules  hydatiques  est  bien  connue  et  ne  nous 
retiendra  x^as.  Tout  au  plus  ferons-nous  observer 
la  différence  de  l’exx^ression  clinique  chez  nos 
deux  malades  :  chez  l’homme  (obs.  I),  le 
passage  des  vésicules  et  des  membranes  ne 
pouvant  s’effectuer  à  travers  l’urètre  qu’au 
prix  des  x^lus  violents  efforts  et  des  plus  vives 
douleurs  ;  chez  la  femme  (obs.  II),  cette  même 
expulsion  demeurant  indolore  au  point 
d’avoir  lieu  presque  à  l’insu  de  la  malade.  L’ex- 
l^ulsion  par  les  voies  naturelles  des  membranes 
et  des  vésicules  ne  s’accompagne  iras,  en  géné¬ 
ral,  de  modifications  des  urines  autres  que  celles 
qui  sont  dues  à  la  présence  habituelle  d’une  petite 
quantité  de  sang. .La  coexistence  de  la  chylurie 
semble  ne  jamais  avoir  été  notée.  Tout  au  moins 
au  cours  des  recherches  bibliographiques  — 
fort  incomxrlètes  du  reste  • —  qu’ilnous  a  été  possible 
de  faire,'  n’avons-nous  trouvé,  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale,  aucune  trace  de  cette  coïncidence. 
Dans  les  cas  de  kyste  hydatique,  le  mode  de 
production  de  la  chylurie  est  bien  certainement  , 
identique  à  ce  qu’il  est  dans  la  filariose,  la  bilhar¬ 
ziose  ou  les  tumeurs  non  lîarasitaires.  L’émission 
d’urines  chyleuses  est  due,  ainsi  qu’il  est  classique, 
à  la  rupture  dans  les  voies  urinaires,  dans  la  vessie 
le  plus  souvent,  de  lymphatiques  dilatés.  Tous' 
les  obstacles  mécaniques,  toutes  les  tumeurs 
par  conséquent,  peuvent  aboutir  à  cette  rupture. 
Cependant,  avec  des  x^arasites  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques,  tels  que  la  filaire  et  la  bilharzie,  les 
chances  d’occlusion  et  de  perforation,  sont  sen¬ 
siblement  plus  considérables.  D’où  la  plus  grande 
fréquence  de  la  chylurie  parasitaire.  Les  larves 


du  tænia  échinocoque  n’ont  pas  pour  le  système 
lymphatique  l’affinité  -des  parasites  x^récédents. 
Dès  lors,  le  kyste  hx'datique  paraît  agir  en  l’espèce 
beaucoup  plus  par  l’élément  tumeur  que  x'ar 
l’élément  parasite,  et  cette  particularité  exxùique 
vraisemblablement  la  rareté  de  la  chylurie  hyda¬ 
tique,  eu  égard  à  la  fréquence  des  kystes  de  l’ab¬ 
domen.  Le  xrrincix^al  intérêt  de  nos  deux  observa¬ 
tions  paraît  ainsi  résider  moins  dans  leur  caractère 
exceptionnel  que  dans  le  fait  qu’elles  semblent 
de  nature  à  ménager  une. transition,  à  jeter  une 
sorte  de  pont  entre  les  cas  de  chylurie  filarienne 
ou  bilharzienne  et  les  observations  moins  nom¬ 
breuses  de  chylurie  due  à  des  tumeurs  non  x^ara- 
sitaires.  '  /  '  ' 


NÉPHRITE  AIGUË 

DE  LA  GALE 


le  D'  G.  MILIAN, 

Mcdccin  des  hôpitaux  de  Paris, 

Médecin-mtijor  aux  arm6es. 

La  gale,  affection  bénigne,  est  parfois  accom¬ 
pagnée  de  complications  qui  en  aggravent  le  pro¬ 
nostic.  Ces  complications  éclatent  souvent  à 
l’ocasion  de  la  frotte  et  les  anciens  auteurs  incri¬ 
minaient,  là  comme  ailleurs,  la  métastase  ou  l’in¬ 
toxication  médicamenteuse.  En  réalité,  l’hypothèse 
d’une  intoxication  n’est  pas  soutenable  dans  les 
cas,  mortels  ou  non,  qu’on  a  pu  observer,  surtout 
chez  les  enfants,  consécutivement  à  la  frotte.  Ce 
sont  des  tableaux  trop  variables.  Il  s’agit  en  réalité 
X^resque  constamment'  de  «  métastases  »  micro¬ 
biennes, si  l’on  veut  employer  ce  mot,  c’est-à-dire  de 
mobilisations  microbiennes,  (streptocoque  le  plus 
souvent,  commensal  si  usuel  du  sarcopte),  pro¬ 
voquées  par  le  traumatisme  cutané  de  la  frotte, 
qui  fait  des  éraillures  épidermiques,  c’est-à-dire 
ouvre  des  portes  multiples  aux  microorganismes. 

La  néphrite  dont,  je  crois,  il  a  déjà  été  publié  de 
rares  exemples,  rentre,  dans  cette  catégorie. 
L’observation  suivante  en  est  la  preuve  : 

Gaston  L...,  salle  3,  u»  29,  âgé  de  vingt-huit  ans, 
entre  à  l’hôpital  24,  le  8  avril  1917,  pour  une  «  éruption 
de  boutons  »  dont  la  nature  a  été  méconnue. 

Antécédents  personnels.  — Il  a  eu  dans  l’enfance,  jusque 
vers  l’âge  de  sept  ans,  mal  aux  yeux  et  aux  oreilles.  Rou¬ 
geole  à  l’âge  de  huit  ans.  Bonne  santé  jusqu’au  régiment 
et  depuis  cette  date,  à  part  un  zona  intercostal  en  1913. 

Antécédents  héréditaires.  —  A  un  frère  et  une  sœur  en 
bonne  santé.  Père  mort  à  quarante-cinq  ans  d’une 
embolie.  Mère  en  bonne  santé. 

Ce  malade  s’est  aperçu  qu’il  avait  des  boutons  sur  le 
corps  à  la  fin' de  mars  et  une  ulcération  au  niveau  du 
pénis.  Le  médecin  du  bataillon  lui  a  dit  que  c’était  un 
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chancre  syphilitique  (i)  et  lui  a  fait  une  injefetM^ife  ”  '  ^3  Mnl.  —  iDysphée  très  vive  ■qtii''ÿàccèlère  à  chaqüë 
néo-salvarsan  de  o*'',3o,  puis  l’a  évacué  parce  que  le  feffort.  Céphalée  frontale  pénibie.  Saigiièê  de  150  grain  • 
régiment  se  déplaçait.  ;  .i  .  mes. 

Gaston  X,...  entre  donc  dans  le  service  le  8  avril.  ”  24  avril.  —  Z)y5pBiJe  moins  accentuée.  K.  =  40.  P  =  io.t 

Je  constate  l’existence  d’une  gale  considérablement  très  fort,  régulier. 

infectée,  avec  placards  impétigineux,  au  niveau  des  H  existe  une  bouffissure  considérable  de  ia  face  avec 
aisselles,  des  coudes,  et  sur  le  ventre,  depuis  l’omi  oedènle  blanc  des  paupières,  itiais  il  n’ÿ  à  pas  d’oedème 

bilic  jusqu’aux  organes  génitaux.  La  température  du  des  jalnbes,  ni  de  la  face  interne  des  cuisses, 
malade  atteint  380.  Il  est  très  fatigué,  très  abattu,  et  Bruit  de  galop  très  marqué. 

n’a  pas  d’appétit.  Il  ne  peut  supporter  la  viande  ni  A  dotmi  cette  nült  :  a  été  réveillé  seulement  trdis 

le  vin  qui  lui  répugnent.  Il  s’alimente  avec  du  bouil-  fois;  la  béphalée  a  disparu. 

Ion  et  des  légumes  ou  des  pâtes.  A  ce  moment,  pas  II  existe  des  sueurs  âboitdantes  depuis  ce  matin, 

de  céphalée,  bon  sommeil.  Le  9  avril,  la  frotte  est  pra-  Depuis  une  dizaine  de  jours,  la  paroi  abdominale  sbüs- 

tiquée  et  par  erreur  renouvelée  le  1 1 .  Les  urines  exami-  ombilicale  était  atteinte  de  rougeur  inflammatoire  diffusé 


.  Siuiûc  à%mpcmturè.  MüÆ  à  Wer/y^d/ti/U/V. 
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Gale  avec  néphrite. 


nées  à  l’entrée  du  malade  ne  renferment  pas  d’albumine. 

Pendant  quelques  joins,  du  9  au  14,  l’état  général 
reste  Stationnaire. 

A  partir  du  14,  la  températine  augmente  et  se  rUain- 
tient  à  39°  pendant  deux  jours.  Le  malade  se  plaint 'de 
souffrir  de  la  tête.  La  douleur  est  localisée  au  front,  te 
sommeil  est  agité,,  avec  des  cauchemars.  De  plUs,  L.^.  e^t 
fatigué,  courbaturé,  sans  forces.  Il  se  plaint  d’avoir  frdîd 
et  dé  ne  pouvoir  se  réchauffer.  LéS  Urines  recueillies  sont 
troubles.  Apres  une  accalmie  du  16  au  18,  la  température 
remonte  à  390.  La  face  est  bouffie,  œdématiée.  Le  malade 
paraît  somnolent,  un  peu'  hébété,  et  répond  paresseu¬ 
sement  aUx  questions.  L’analyse  des  Urines,  très  cblorégs,- 
presque  foncées,  farte  le  19,  révèle  beaucoup  d’albumine. 

Elles  sont  chargées  d’un  nuage  floconneux  très 
abondant.  L’examen  microscopique  fait  découvrir  des 
cylindres  leucocytaires  et  des  cylindres  hyalins  et  une 
grande  abondance  de  leucocytes.  C’est  la  formule  typique 
d’ime  néphrite  infectieuse  aiguë.  ^ 

(i)  Dernier  coït:  zr  janvier,  à  Toulouse,  daiis  une  mai|6n 
de  rendez-vous.  Le  malade  s’aperçut  de  sott  ulcération  siégeant 
au  pénis  vers  le  ao  mats,  en  même  temps  qu’est  àpparUe 
l’éruption  papuleuse  générale.  11  s’est  agi.  Cettainettient  d’mi 
chanere  guieux  et  lion  d’un  chancre  syphilitiffue,  cuL  outrë  que 
l’incubation  du  chancre  eût  été  un  peu  longue  (deux  mois), 
jamais  G.  L...  n’n  présenté  d'accidents  secondaires,  et  une 
réaction  de  IVasscrmann  pratiquée  le  24  avril  fut  négative. 


avec  œdème.  La  rougeur  est  aujourd’hui  éteinte  sous  les 
pansements  picriqués,  mais  il  reste  un  ganglion  inguinal 
droit  du  volume  d’un  œuf  de  poule  et  un  ganglion  gauche, 
douloureux  et  empâté. 

25  avril.  —  Respiration  plus  calme.  R  =  34.  Les  urines 
ont  toujours  été  abondantes  ;  elles  sont  aujourd’hui 
de  I  300  grammes. 

26  avril.  —  Incision  d’un  phlegmon  inguinal  gauche. 

28  avril.  —  Urines  hautes  en  couleur,  avec  urr  abon¬ 
dant  dépôt  pulvérulent.  La  dyspnée  d’effort  diminue. 
La  céphalée  a  dissparu,  mais  l’insomnie  èt  la  bouffissure 
de  la  face  persistent. 

jer  fnài.  —  Il  existe  du  sang  cjans  les  urines. 

2  mai.  —  Urines  noires  comme  du  café,  nettement 
hémato-hémoglobinuriques.  j 

Le  bubon  inguinal  droit  s’est  ouvert  spontanément. 
Flots  d’albumine  dans  les  urines. 

3  mai.  — La  bouffissure  du  visagé  diminué.  Le  nialade 
a  dormi  cette  nuit.  La  respiration  est  moins  rapide  et 
moins  oppressée. 

5  mai.  —  Nouvel  abcès  du  voluffié  d’rme  noix  sur  la 
paroi  abdominale  droite,  à  mi-distance  entre  l’ombilic  et 
le  pubis.  Les  urines  sont  toujours  hématuriqUes  et  l’albu¬ 
minurie  est  abondante. 

7  mai.  —  Incision  d’un  abcès  de  la  paroi  abdominale 
gauche. 

fo  mai.  —  Abcès  tpbèreux  4  cliaque  aisselle, 
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13  mai.  —  Albumine , très  diminuée.  Amélioration  de  IqjMlade  n’a  pas  été  étrangère  au  développement 
tous  les  symptômes  généraux.  Se  trouve  bien.  '  ^  ^  '2®' septicémie,  OU  tout  au  moins,  à  son  aggrava- 

Cicatrisation  des  abcès  abaoininaux.  ....  ^  i  i  j  '  .  •> 

j6  mai.  -  Abcès  de  l'aisselle  gauche  du  volume  d'un  Puisque,  des  son  entree,  le  malade  présentait 

œuf  de  poule.  déjà  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  généraux. 


ly  mai.  —  Albuminurie  toujours  abondante. 

28  mai.  — •  Guérison  du  malade  :  disparition  de  la 
boufEssure  de  la  face,  de  la  dyspnée.  I/'albüminurie 
n'existe  plus  qu'à  l'état  de  traces.  Il  existe  un  peu  de 
polyurie  ;  2  100  grammes  au  lieu  de  i  zoo  grammes, 
chiffre  usuel. 

31  mai.  —  Le  malade  est  envoyé-  en  convalescence 

Les  examens  bactériologiques  {n»'  96)  pratiqués  ont 
donné  les  résultats  suivants  : 

L'afccèi  de  la  paroi  abdominale,  examiné  le  8  mai, 
montre  sur  les  frottis  du  streptocoque  en  courtes  chai 
nettes.  L'ensemencement  sur  bouillon  donne  en  vingt- 
quatre  heures  d'abondants  streptocoques  en  courtes 
chaînettes. 

h’urine  ensemencée  le  même  jour  donne  sur  bouillon 
d'abondants  streptocoques’,  et  un  rare  bacille  indé¬ 
terminé.  Sur  un  autre  tube,  le  staphylocoque  paraissait 
associé,  en  bouillon-pipette,  à  un  diplocoque  ayant  les 
caractères  morphologiques  du  pneumocoque. 

he  diagnostic  de  néphrite  n’est  pas  contestable  ; 
l’œdème  de  la  face,  des  paupières  en  particulier,  la 
dyspnée,  la  cryesthésie,  l’insomnie,  la  céphalée,  le 
bruit  de  galop,  l’albuminurie,  etc.,  suffisent  à  le  con¬ 
firmer.  Il  s’est  agi  d’une  néphrite  parenchymateuse 
sans  oligurie,  puisque  presque  constamment  le  taux 
des  urines  a  dépassé  i  500  grammes  par  jout. 

I/a  nature  infectieuse  aiguë  de  cette  néphrite  est 
démontrée  par  la  température  élevée  qui  l’accom¬ 
pagnait  et  dont  la  courbe  suivit  une  évolution  paral¬ 
lèle  à  celle  de  l’albuminurie,  ainsi  que  par  les  phéno¬ 
mènes  d’infection  qui  ont  accompagné  son  dévelop¬ 
pement  ;  impétigo,  dermites,  abcès  cutanés,  bubons 
suppurés  des  aines,  abcès  tubéreux  des  aisselles.' 

ly’examen  microscopique  montra  dans  les 
urines  d’abondants  amas  leucocytaires,  des  cylin¬ 
dres  leucocy tiques,  auxquels  succéda  plus  tard  une 
pyurie  macroscopiquement  visible  et  qui  persista 
trois  ou  quatre  jours.  ly’hématurie,  qui  se  présenta 
sous  forme  d’urines  hémorragiques,  et  non  d’écou¬ 
lement  de  sang  pur,  rentre  également  dans  le 
cadre  des  phénomènes  usuels  des  néphrites  infec¬ 
tieuses.  ffie  streptocoque,  qui  pullulait  dans  les 
abcès  cutanés  et  ganglionnaires,  fut .  retrouvé 
également  dans  les  urines.  On  y  trouvait  aussi, 
par  la  culture,  du  staphylocoque,  et  peut-être  du 
pneumocoque.  Il  n’est  pias  étonnant  que  le  strep- 
tocoqué  soit  responsable  de  cette  néphrite. 

I^a  pàthogénie  de  cette  néphrite  est  facile  à  saisir  : 
c’est  une  infection  rénale  consécutive  à  une 
septicémie  streptococcique  ayant  eu  pour  point  de 
départ  l’impétigo  cutané  (dont  on  connaît  la 
nature  streptococcique)  qui  compliquait  la  gale.  Il 
est  probable  que  la  double  fiotte  dout  a  été  gratifié 


Il  n’est  pas  nécessaire  d’invoquer  la  métastase 
ou  l’mtoxication  pour  expliquer  l’avènement  de 
cette  néphrite. 


FAITS  CLINIQUES 

ICTÈRE  HÉMAPHÉiaUE,  UROBILINIQUE,  MÉTA- 
PIGMENTAIRE,  AVEC  HÉPÀTO  ET  SPLÉNO¬ 
MÉGALIE,  CHEZ  UN  HOMME  DE  VINGT  ANS 


le  D'  Gabriel  RAVARIT, 

Médccin-major  de  2»  classe  aux  armées,  ancien  adjoint  an  Directeur 

Chef  des  travaux  pratiques  à"  l’àîole  de  Poitiers, 

Ex-clief  de  clinique.  —  Médecin  des  hôpitaux. 

Dans  l’important  service  que  nous  assurons  à 
l’hôpital  11°  I  d’armée,  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observ^er  un  malade  présentant  une  affection 
hépatique  relativement  rare,  nettement  caractéri¬ 
sée,  tant  au  point  de  vue  des  symptômes  cliniques 
que  des  résultats  donnés  par  le  laboratoire.  Il  s’agit 
d’un  homme  âgé  de  vingt  ans  et  demi,  ayant  tou¬ 
jours  exercé  la  profession  de  cultivateur,  et  ayant 
constamment  vécu  à  la  campagne,  dans  un  milieu 
-amicrobien  avant  son  incorporation  au  w"  régiment 
d’infanterie. 

On  ne  relève  pas  chez  lui  d’antécédents  hérédi¬ 
taires  ;  dans  ses  collatéraux,  il  signale  un  frère  jouis¬ 
sant  d’une  bonne  santé,  et  une  sœur  décédée  en  bas 
âge,  il  ne  sait  de  quelle  maladie.  Son  passé  x^atlio- 
logique  serait  assez  chargé  ;  une  méiiingitef?)  à 
l’âge  de  sept  ans,  des  bronchites  à  répétition,  jamais, 
de  paludisme.  Très  nerveux,  très  impressionnable, 
accusant  de  la  coprost'ase  fréquente,  c’est  un,  poly¬ 
phage  doublé  d’un  tachyphage. 

C’est  la  première  fois  qu’il  est  malade  depuis  son 
incorporation.  Il  s’est  présenté  pour  la  première 
fois  à  la  visite  le  17  février  1918,  et  est  entré  à 
l’hôpital,  dans  notre  service,  trois  jours  plus  tard 
pour  «ictère». 

..  Ce  qui  nous ,  frappe  dès  l’abord,  c’est  l’appari¬ 
tion  d’une  xanthodermie  généralisée,  paraissant 
un  peu  spéciale,  et  également  répartie  sut  tout  le 
revêtement  cutané. 

Cette  coloration  de  la  peau  est  nettement  jaune 
•  orangé,  tirant  un  peu  sur  le  rouge,  et  appréciable  sm: 
la  muqueuse  buccale  et  sur  les  conjonctives.  Pas 
de  nœvi,  ni  de  xanthélasma,  De  malade  nous  raconte 
que  c’est  au  lendemain  d’une  inoculation  antivario¬ 
lique  qu’il  fut  pris  brusquement  de  malaises  géné¬ 
raux,  notamment  de  frissons,  de  céphalée,  de  ver¬ 
tiges  et  d’insomnie.  Da  température  des  trois  pre¬ 
miers  jours  a  été  de  380,2,  370,8  et  370,9.  De  malade 
rçs^çntftit  we  grande  lassit»4e  et  fie  l’enfig- 
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lorissement  des  membres.  Quelques  nausées,  mais 
pas  de  vomissements.  Enfin,  à  signaler  quelques 
légères  hémoptysies  matutinales,  précédées  de  deux 
épistaxis.  '  " 

Les  urines  étaient  très  diminuées  (une  miction 
par  vingt-quatre  heures)  ;  elles  étaient  rougeâtres. 
Le  foie  était  douloureux,  les  matières  fécales  décolo¬ 
rées,  la  langue  saburrale  et  pâteuse,  la  soif  vive- 

Tels  sont  les  symptômes  qui  ont  ouvert  la  scène  ; 
telle  est  la  phase  préictérique  qui  rappelait  à  peu 
près  les  signes  prémonitoires  de  .l’ictère  catarrhal 
infectieux.  A  noter  aussi  qu’à  son  entrée  à  l’hôpital , 
le  malade  accusait  des  troubles  sensoriels,  dont  les 
principaux  étaient  de  la  xanthopsie  et  de  l’am- 
blyopie. 

L’examen  de  tous  les  organes  pratiqué  démontre 
que  l’appareil  respiratoire  est  sain,  que  du  côté  de 
l’appareil  digestif  la  constipation  existe,  et  que  les 
rares  fèces  observées  sont  décolorées  de  façon 
complète. 

Le  foie  est  beaucoup  augmenté  de  volmne  ;  la  per¬ 
cussion  dénote  qu’il  déborde  les  fausses  côtes  d’au 
moins  deux  travers  de  doigt  ;  à  la  palpation,  on  trouve 
son  bord  inférieur  dur,  lisse.  La  sensibilité  n’est 
pas  exagérée.  Nous  avons  procédé  à  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire  ;  cette  épreuve  a  été  positive. 
La  rate  est  également  hypertrophiée  ;  elle  est  nette¬ 
ment  perçue  à  la  palpation  ;  la  percussion  accuse 
aussi  des  limites  anormales  à  cet  organe. 

L’examen  des  urines  est  tout  particulièrement 
intéressant.  Une  première  analyse  est  faite  dès  l’.arri- 
vée  du  malade  au  Laboratoire  d’armée  par  le 
pharmacien-major. 

Si  l’ou  n’y  décèle  ni  sucre  ni  albumine,  en  re¬ 
vanche  la  réaction  de  Gmelin  est  positive  ;  la  présence 
de  très  abandants  pigments  est  reconnue;  l’urobiline 
y  est  également  constatée,  en  très  grande  quantité. 
L'indican,  en  quantité  notable,  y  est  aussi  décelé. 

Une  seconde  analyse,  plus  complète,  est  pratiquée 
au  quatrième  jour,  et  malgré  la  thérapeutiqrte  suivie 
et  le  régime  lacté  absolu  (laxatifs  cholagogues, 
alcalins,  révulsion,  lavements  froids  quotidiens,  etc.), 
les  éléments  anormaux  suivants  y  sont  encore  ren¬ 
contrés  : 

Volume  des  vingt-quatre  heures  ;  2  300  grammes. 

Réaction  :  acide.  Densité  :  1020. 

Urée  :  12  grammes  par  litre,  27  grammes  par 
vingt-quatre  heures. 

Urobiline  ;  en  très  grande  quantité. 

Pigments  biliaires  :  en  très  grande  quantité. 

Réaction  de  Petenkofer  :  positive. 

Réaction  de  Hay  :  positive. 

Indol  ;  en  petite  cpiantité. 

Scatol  :  en  petite  quantité. 

La  recherche  de  la  toxicité  urinaire  n’a  pu  être 
faite. 

Nous  croyons  enfin  important  de  signaler  qu’èn 
agitant  ces  urines,  on  ne  donnait  pas  naissance  à  de  la 
mousse  à  reflet  verdâtre,  comme  on  le  constate  dans 
celles  des  ictériques  biliphéiques. 


L'état  du  sang  doit  également  retenir  l’attention  : 
l’examen  microscopique  du  sérum  n'ayant  pas  paru 
suffisant,  on  a  eu  recours  à  l’examen  chimique,  qui 
a  donné  les  résultats  .suivants  ; 

Pigments  biliaires  :  présence  d’une  très  grande 
quantité. 

Réaction  de  Gmelin  :  très  vive. 

Urobiline  :  traces. 

Le  pigment  rouge  brun  de  Winter  n’a  pas  été 
décelé. 

Nous  avons  surtout  à  retenir  là  les  signes  d’une 
insuffisance  hépatique  manifeste,  prouvée  par 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  (150  graimnes 
de  sirop  de  glucose  pur  ont  été  ingérés,  et  dans 
la  deuxième  miction  qui  a  suivi  cette  prise  six  heures 
après,  nous  avons  constaté  nous-même  la  présence 
du  glucose  par  la  liqueur  de  Bonnans).  La  réaction  de 
Hay,  positive,  démontre  également  que  la  glande 
hépatique  a  été  lésée  dans  son  intégrité. 

L’épreuve  de  la  perméabilité  rénale,  selon  le  pro¬ 
cédé  d’Achard  et  Castaigne,  nous  a  démontré  que 
les  reins  fonctionnaient  normalement. 

Eu  ce  qui  concerne^e  diagnostic  différentiel  avec 
l’ictère  biliphéique,  '  nous  insisterons  surtout  sur 
la  xanthodermie  spéciale  jaune  orangé  constatée, 
tirant  sur  le  rouge,  et  non  jaune  verdâtre,  comme 
chez  le  premier.  Enfin,  la  glande  hépatique,  si  elle 
a  été  augmentée  de  volmne,  a  toujours  été  indolore  à 
la  palpation,  aussi  ferme  qu’à  l’état  normal. 

En  outre,  les  recherches  de  laboratoire  n’ont 
point  décelé  dans  le  sang  un  excès  de  graisse,  ni 
la  présence  de  bilirubine  et  de  biliverdine  que  l’on 
retrouve  toujours  seules  dans  l’ictère  biliphéique, 
mais  au  contraire  de  Turobiline  associée  à  la  bili¬ 
rubine,  décelées  par  la  méthode  d’Hayem. 

Enfin,  autre  particularité,  les  urines  n’étaient  pas 
vertes,  mais  de  couleur  acajou  très  intense  ;  elles 
renfermaient  une  très  grande  quantité  de  pigments 
biliaires,  ainsi  qu’une  très  grande  quantité  d’urobi¬ 
line,  tandis  que  dans  l’ictère  biliphéique  les  urines 
ne  donnent  pas  la  réaction  caractéristique  de 
Gmelin. 

Enfin,  la  réaction  de  celles  qui  nous  occupent  a  été 
acide  et  la  densité  élevée  (1020) .  Elles  ont  été  très  peu 
abondantes  au  début  (anurie  presque  totale  les 
deux  premiers  jours),  et  le  coefficient  de  l’urée  très 
diminué  (12  graimnes  par  litre,  et  27  graimnes  par 
vingt-quatre  heures) .  1 

Comme  il  s’agit  d’un  sujet  jeune,  nous  avons  éli¬ 
miné  d’emblée  pour  le  diagnostic  le  cancer  du  foie. 
Peut-être  aurait-on  pu  penser  aussi  aux  angiocho- 
lites  ou  à  la  maladie  de  Hanot  ? 

Il  semble  facile  d’éliminer  l’ictère  catarrhal  pro¬ 
longé  décrit  par  Niemeyer  et  Ererich,  très,  étudié 
aussi  jrar  le  professeur  Dieulafoy,  et  dont  la  descrip¬ 
tion  est  si  complète  dans  la  thèse  de  son  élève 
Herzenstein. 

En  effet,  nous  n’avons  jras  a  signaler  d’intermit¬ 
tences  plus  ou  moins  lorïgues  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  nous  n’avons  point  constaté  d’épistaxis  fré- 
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quentes,  répétées  (mais  seulement  deux  au  début). 
Si  nous  avons  trouvé  de  l’hépatosplénomégalie 
notable,  en  revanche  nous  n’avons  pas  obser\'é  de 
dépression,  ni  d’amaigrissement  ajDpréciable.  I/état 
général  s’est  au  contraire  maintenu  relativement  bon. 

Enfin  on  ne  peut  penser  ,  à  la  maladie  de  Hanot, 
car  pas  de  taches  pigmentaires,  absence  de  gon¬ 
flement  du  ventre,  pas  de  souffle  splénique,  pas  de 
dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdominales 
(tête  de  Méduse). 

D’autre  part,  il  y  a  ordinairement  absence  d’uro¬ 
biline  et  de  son  chroniogène  dans  Turine,  et  pas  d’in- 
dicanurie,  contrairement  à  ce  que  nous  avons  trouvé 
chez  notre  malade.  Ajoutons  enfin  que,  dans  la 
cirrhose  hypertrophique  biliaire,  les  matières  fécales 
restent  colorées  malgré  l’intensité  et  la  persistance  de 
l’ictère,  tandis  que  dans  le  cas  qui  a  retenu  notre 
.  attention  il  n’en  a  pas  été  ainsi. 

Mentionnons  du  côté  du  système  nerveux  un 
prurit  peu  intense,  et  des  troubles  circulatoires  peu 
accentués,  contrairei^ient  à  ce  que  l’on  observe  dans 
l’ictère  biliphéique  ;  le  pouls,  un  peu  diminué,  bat  à 
’àj^ar  minute  ;  au  cœur  on  ne  perçoit  pas  de  souffles  ; 
un  léger  prolongement  du  premier  bruit,  avec 
propagation  dans  les  gros  vaisseaux,  est  seulement 
entendu. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  et 
digne  d’être  pubhée  à  divers  titres  : 

D’abord  elle  ajoute  à  la  liste  de  celles  qui  per¬ 
mettent  d’identifier  nettement  cette  variété  spéciale 
d’ictère,  de  la  systématiser  en  quelque  sorte. 

Ensuite,  parce  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  moins 
fréquent  que  l’ictère  biliphéique. 

En  troisième  lieu ,  parce  que,  contrairement  à 
l’opinion  de  certains  auteurs,  le  pronostic  de  cette 
affection  serait  bénin. 

Nous  nous  rangeons  au  contraire  à  l’avis  de  ceux 
qui  le  regardent  comme  réservé,  comme  la  consé¬ 
quence  directe  ou  indirecte  de  l’insuffisance  hépa¬ 
tique,  que  nous  avons  démontrée  successivement  par 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  et  par  la  réac¬ 
tion  de  Hay,  toutes  les  deux  positives. 

Il  semble,  à  notre  avis,  que  le  pronostic,  s’il  n’est 
pas  toujours  grave,  est  au  moins  sérieux,  surtout 
dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

En  effet,  en  ce  qui  concerne  l’étiologie,  nous  avons 
affaire  à  mi  sujet  de  vingt  ans,  intoxiqué,  intoxiné  de 
par  sa  polyphagie,  sa  coprostase,  de  par  son  alimen¬ 
tation  exclusivement  camée,  par  le  mauvais  fonction¬ 
nement  de  tout  son  tube  digestif.  Chez  lui,  la  glande 
hépatique  n’a  pu  suffire  à  sa  tâche  dans  son  grand 
rôle  de  destructrice  de  poisons,  et  un  jour  elle  a  été 
frappée  dans  son  intégrité.  La  physiologie  nous 
apprend  en  effet  que  le  foie  détruit  les  poisons  de 
l’organisme  plutôt  qu’il  ne  les  élimine,  que  le  rein 
les  élimine  plutôt  qu’il  ne  les  détrait  (expériences 
de  Charrin  et  de  Roger).  Chez  notre  sujet,  on  peut^ 
invoquer  une  prédisposition  nerveuse  et  bihaire. 

Ce  qui  démontre  bien  que  l’organe  a  été  lésé  de 
façon  assez  grave,  ce  sont  les  symptômes  de  début, 


qui  ont  brusquement  ouvert  la  scène,  et  qui  ont  été 
les  mêmes  que  ceux  observés  chez  les  individus 
atteints  d’ictère  catarrhal  infectieux  :  céphalée, 
vertige,  épistaxis,  anorexie,  frissons,  fièvre,  etc.  C’est 
aussi  l’état  du  sang  et  l’état  des  urines  examiné 
au  laboratoire  d’armée  avec  le  plus  grand  soin. 

C’est  pour  ces  motifs  multiples  que  nous  considé¬ 
rons  notre  ictère  comme  nettement  hémaphéique, 
comme  relevant  absolument  d’une  insuffisance  hépa¬ 
tique,  et  que,  malgré  la  guérison  obtenue,  nous 
croyons  utüe  défaire  des  réserves  pour  l’avenir  en  ce 
qui  concerne  l’organe  intéressé,  étant  donnée  la  per¬ 
turbation  hépatique  constatée. 


Nous  croyons  bon  d’ajouter  aux  «  faits  cliniques  » 
ci-dessus  relatés,  qu’en  présence  d’up  ictère  aussi 
intense,  d’une  xanthodermie  aussi  prononcée,  et  des 
autres  sj^mptômes  graves  du  début,  brusques,  vio¬ 
lents,  du  miheu  aussi  où  nous  nous  trouvons,  un  doute 
avait  pu  surgir  au  premier  abord,  et  nous  avions  pu 
penser  avoir  affaire  à  un  ictère  provoqué  par  l’inges¬ 
tion  de  certaines  substances  médicamenteuses,  no¬ 
tamment  l’acide  picrique.  Cependant  dans  cè  der¬ 
nier  cas  pas  de  fèces  décolorées. 

Nous  avons  vite  éliminé  cette  hypothèse,  grâce 
à  deux  procédés  d’mvestigation  rapides,  tout  à  fait 
pratiques,  que  nous  ne  saurions  trop  recommander, 
étant  doimée  leur  simplicité,  et  auxquels  nous  nous 
livrons  chez  les  ictériques  que  nous  avons  à  soigner. 

De  premier  moyen  consiste  à  mettre  dans  un  tube 
à  essais  2  ou  3  centimètres  cubes  d’urine  su,specte, 
d’y  ajouter  quelques  gouttes  d’une  solution  à 
ip.50  de  bleu  de  métlqdène.  Une  coloration  verte  est 
obtenue,  aussi  bien  avec  rurine  normale  qu’avec  celle 
incruninée. 

Si  l’on  agite  avec  quelques  gouttes  de  chloro¬ 
forme,  la  matière  colorante  passe  en  solution  dans 
le  chloroforme  qui  se  dépose  au  fond  du  tube,  et  qui 
se  colore  en  bleu,  si  l’urine  est  normale,  ou  au  con¬ 
traire  en  vert  si  elle  renferme  de  V acide  picrique, 

Chez  le  sujet  qui  nous  occupe,  cette  épreuve  a 
été  négative,  ainsi  d’ailleurs  que  la  méthode  simple 
suivante,  préconisée  par  un  de  nos  collègues  de  la 
nation  amie  et  alliée,  Arena  (i).  ■ 

D’urme  suspecte,  acidifiée  par  quelques  gouttes 
d’acide  sulfurique  concentré,  dépose,  sur  de  la  laine 
dégraissée  qu’on  y  laisse  quelques  heures,  l’acide 
picrique  qui  pourrait  s’y  trouver.  Da  laine  est  ensuite 
traitée  à  chaud  au  moyen  de  quelques  centimètres 
cubes  d’ammoniaque  concentrée,  puis  on  ajoute 
2  centimètres  cubes  de  la  solution  à  2  p.  100  de  citrate 
de  fer,  de  façon  que  les  deux  liquides  ne  se  mé¬ 
langent  pas.  Dans  la  zone  de  contact,  on  voit  appa¬ 
raître  inunédiatement  mi  bel  anneau  rouge  caracté¬ 
ristique' dû  à  la  formation  d’acide  picrique  ou  de  ses 
dérivés. 


(i)  IlPoUcUnico,a.\ 
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Nous  ajouterons  que  l’urine  du  malade  ayant  été 
additionnée  d’acide  picrique,  la  première  réaction 'ci- 
dessus  indiquée  a  été  obtenue.  Il  est  donc  intéressant 
de  constater  que  cette  méthode  simple  et  rapide 
n’est  pas  troublée  par  la  présence  d’autres  pigments 
pathologiques  (pigments  büiaires,  etc.) ,  puisque  celle 
du  sujet  en  contenait  en  très  grande  quantité. 

Tels  sont  les  résultats  des  investigations  cliniques 
et  des  recherches  de  laboratoire  auxquelles  nous 
nous  sonunes  hvrés,  touchant  cette  question  com¬ 
plexe  des  ictères,  peut-être  encore  obscure  sur  certains 
points  et  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter 
fidèlement.  _ 
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Traitement  du  paludisme. 

Le  médecin-major  de  2^  classe  M.  PjîRUIN  (de 
Nancy),  médecin-chef  du  secteur  médical  de  Nevers, 
et  le  médecin  aide-major  de  classe  H.  Lderm-'Usin, 
médecin  traitant  à  l’hôpital  temporaire  25,  ont  pré¬ 
senté  à  la  Société  médico-cliirurgicale  de  Bourges 
de  nombreuses  observations  de  paludisme  qui  con¬ 
duisent  aux  conclusions  suivantes,  conformes  à 
celles  de  divers  autres  auteurs  : 

A.  —  La  quinine  par  voie  stomacale  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  la  majorité  des  cas  observés 
actuellement  en  France  (fièvres  intermittentes,  le 
plus  souvent  à  manifestations  espacées,  soit  par  accès 
isolés,  soit  par  salves  d’accès) ,  mais  il  farit  qu’elle 
soit  prise  à  dose  suffisante.  Les  doses  inférieures  à 
I  graimne  sont  pratiquement  msuffisantes  en  prin¬ 
cipe.  Les  doses  de  i  gramme  ou  ie'',50  suffisent  p)ar- 
fois,  mais  à  la  condition  d’être  contmuées  d’une 
façon  telle  que  le  contrôle  de  l’ingestion  est  difficile- 
La  dose  vraiment  efficace  est  mie  dose  de  2  grammes 
prise  trois  jours  consécutifs  par  semaine  pendant 
quatre  à  six  semaines. 

Il  est  extrêmement  rare  que  les  accès  fébriles 
reparaissent  après  rme  ou  deux  séries  hebdomadaires. 
La  continuation  du  traitement  confirme  l’effet  obtenu. 

Quant  à  l’état  général,  l’appétit,  etc.,  ils  se  relèvent  - 
très  rapidement,  la  rate  diminue  très  vite  de  volume. 

Les  quatre  autres  jours  de  la  semaine  sont  em¬ 
ployés  'aux  traitements  accessoires  (fer,  arsenic, 
iodure,  s’il  y  a  lieu,  etc.). 

Cette  méthode,  préconisée  jadis  par  M.  SowÉ,  a 
semblé  la  meilleure  à  MM.  PERRIN  et  Edeemann  après 
essais  de  diverses  autres  méthodes.  Le  choix  des 
trois  jours  consécutifs  peut  être  fait  uniforniément 
pour  tous  les  malades  du  service  et  sans  s’mquiéter 
des  accès,  ce  qui  facihte  la  surveillance  des  prises. 

Les  tracés  des  auteurs  sont'  superposables  à  ceirx 
pubhés  dans  la  Presse  médicale  pRr  M.  GuTmann. 

B.  —  Dans  les  formes  graves  (fièvres  coritinues, 
fièvres  pernicieuses),  il  est  préférable  4®  Tecomir  à 
l’action  plus  directe  et  plus  rapide  des  injectioris 
sous-cutanées,  hitramusculaires  et  surtout  intra¬ 
veineuses,  telles  que  les  préconisent  MM.  Carno'i'.  et 
PB  KERDREP. 


En  cas  d’adynamie,  de  tachycardie  et  surtput  de 
syndrome  surrénal  avéré  pu  fruste,  il  convient 
d’employer  en  outre  largement  l’adrénaUne.  Si 
l’estomac  est  mtolérant,  celle-ci  sera  employée  en 
injection,  soit  de  solution  courante,  soit  de  sérum 
artificiel  adrénaliné. 

C.  — Il  est  avantageux,  pour  sauvegarder  l’avenir, 
de  ne  pas  interrompre  totalement  le  traitement 
après  les  quatre  ou  six  semaines  visées  plus  haut. 
La  cure  de  six  semaines  vaut  d’ailleurs  mieux  que 
celle  de  quatre,  et  sa  prolongation  jusqu’à  la  fin  du 
deuxième  mois  augmente  les  garanties.  MM.  PERRIN 
et  EdEPMANN  pensent  qu’on  fera  bien  de  prescrire 
ensuite  la  quinine  à  la'  même  dose  de  2  grammes  par- 
jour  pendant  trois  jours  consécutifs  chaque  quin¬ 
zaine,  pendant  deux  autres  mois  encore.  Ce  laps  de 
temps  écoulé,  on  espacera  davantage  encore,  tout 
en  conservant  le  irrnicipe  des  doses  massives,  c’est- 
à-dire  de  6  grammes  pris  en  trois  joms  consécutifs. 

Les  troubles  cardio-vasculaires  dans  le 
typhus  exanthématique,  et  leur  traite¬ 
ment. 

Les  accidents  d’insuffisance  surrénale  et  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  sont  fréquents  dans  le  typhus 
exanthématique.'  Aussi  M.-dDANiEpoPOPU,  qui,  au 
cours  de  l’épidémie  roumaine  de  1917,  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  soigner  plus  de  500  cas  de  cette  affection, 
insiste-t-il  sur  la  nécessité  d’instituer  un  traitement 
cardio-tonique  dès  que  se  manife,stent  les  premiers 
signes  d’insuffisance  myocardique  {Arch.  des  mal. 
du  cœur,  décembre  1917,  n°  12,  p.  571). 

En  dehors  de  l’assourdissement  habituel  des  bruits 
du  cœur,  ce  sont  principalement  les  modifications 
du  pouls  qüi  traduisent  l’atteinte  du  muscle  car¬ 
diaque  ;  V accélération  du  cœur,  à  peu  près  constante, 
au  heu  de  suivre  l’évolution  de  la  température 
(100  à  iio  avec  39-40“),  s’accentue  encore  durant 
la  deuxième  semaine,  atteignant  140  à  180,  avec 
ou  sans  extrasystoles  ;  oii  même,  dans  les  cas  les 
plus  graves,  le  cœur  s’élève  dès  les  premiers  jours  à 
ce  clfiffre. 

ParallMemeiit  à  cette  accélération  du  cœur, 
la  tension  artérielle  s’abaisse.  Mais  ce  phénomène, 
plus  constant  encore  que  le  premier,  provient  non 
seulement  de  l’insuffisance  du  myocarde,  mais 
surtout  de  l’état  de  vaso-dilatation  intense  particur 
lier  au  typhus  exanthématiqire  et  dû  en  partie  à 
rhisufiisance  surrénale.  ^ 

Contre  ces  accidents  cardiaques  trop  souvent 
graves,  l’auteur  a  mis  en  œuvre  les  divers  cardio¬ 
toniques  ;  mais  tandis  que  la  digitaline,  employée 
dans  une  trentaine  de  cas,  n’a  amené  .que  de  rares 
améliorations,  tandis  que  le  camplne  à  haute  dose 
est  demeuré  sans  action,  la  strophantine  cristailisée  en 
injections  intra  veineuses  a  donné  les  résultats  les 
plus  remarquables  et  les  plus  constants.  L’auteur 
.  l’a  employée  à  petites  doses  (2  à'  3  dixièmes  de  millir 
gramme),  instituant  le  traitement  dès  que  le  pouls 
s’élevait  au-dessus  de  120  malgré  le  maintien  de  la 
température,  et  répétant  l’injection  deux  ou  trois 
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fois  par  jour  jusqu’à  amélioratiou  manifeste  ;  il  les 
espaçait  alors  jusqu’à  ce  que  le  rythme  normal  fût 
rétabli.  Dans  plus  de  200  observations  où  l’auteur 
a  suivi  cette  teclmique  (concurremment  avec  l’adré¬ 
naline  contre  l’insuffisance  surrénale),  la  sédation 
des  accidents  a  été  complète,  et  en  général  mani¬ 
feste  dès  le  premier  ou  le  second  jour  du  traitement. 
31  n’y  a  jamais  eu  le  moindre  accident. 

M.  I,]ÎCON'rE. 
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Séance  du  2  septembre  1918. 

Mesure  colorimétrique  de  l’Infection  syphilitique.  — 
Note  de  M.  Arthur  Vernes,  présentée  par  M.  IÇoüx. 
be  principe  de  la  séroréactioii  de  la  syphilis  est  ain.si 
défini  par  M.  Vernes  : 

En  présence  d’une  suspension  colloïdale  appropriée, 
le  sérum  syphilitique,  précipite  autrement  que  le  sérum 
humain  normal,  et  la  nature  syphilitique  d’un  sénxm 
se  traduit  par  un  écart  de  stabilité. 

Quand  on  se  place  dans  les  conditioiis  nécessaires 
pour  que  le  phénomène  soit  appréciable  à  l’œil,  on 
pbserve  une  floculation  pour  le  seul  sérum  syphilitique. 

C’est  le  phénomène  de  floculation  avec  le  sérum 
syphilitique  et  de  non-flpoulation  avec  la  même  dose 
de  sérum  normal  qui  a  permis  de  démontrer  l’existence 
d'un  écart  de  stabilité  et  la  nécessité  d’un  réglage  extrême¬ 
ment  minutieux  de  l’état  physique  de  la  suspension  fine 
pour  pouvoir  distinguer  à  coup  sûr  un  sérum  syphili¬ 
tique  d’un  sérum  normal. 

Quel  que  soit  cet  écart  de  stabilité  pour  une  certaine 
dose  de  sérum  syphilitique,  on  peut  le  mesurer  avec  des 
globules  rouges.  Qu’on  imagine  une  substance  qui  ait 
à  la  fois  un  pouvoir  disperseur  (antifloculant)  et  un 
pouvoir  hémolytique  et  dont  le  pouvoir  disperseur 
puisse  être  utilisé  a  condition  de  perdre  en  même  temps 
une  partie  proportionnelle  de  son  pouvoir  hémolytique, 
alors,  au  lieu  de  juger  directement  l’écart  de  stabilité 
par  un  degré  de  floculation,  on  pourra  le  mesurer  indi¬ 
rectement  au  degré  d’hémojyse  avec  une  échelle  colori- 
métrique.  Plusieurs  substances  peuvent  jouer  ce  rôle, 
et  notamment  le  sérum  de  porc. 

M.  Arthur  Vernes  indique  'ensuite  la  technique  de 
l'expérience  à  faire,  et  conclut  que  l’étroite  relation  entre 
un  acte  de  floculation  et  un  acte  d’hémolyse  permet 
les  réglages  nécessaires  pour  le  sérodiagnostic  et  pour 
une  séro-mesure  de  la  syphilis. 

Accélération  Intensive  du  boqrgconnenient  des  plaies 
par  l’application  de  la  pulpe  testiculaire.  —  Note  de 
M.  Serge  Voronofe  et  M™»  Evelyn  Bostwick,  présentée 
par  M.  Charles  Richet. 

A  la  suite  des  recherches  du  Dr"  Carrel  eu  1912,  sur 
l’accélération  du  bomgeonnement  par  l’action  de  la 
pulpe  du  corps  thyroïde,  le  Dr  Voronoff  et  M'”»  Bostwick 
ont  porté  leurs  recherches,  à  la  Station  physiologique 
du  Collège  de  France,  sur  les  pulpes  des  glandes  thy¬ 
roïde,  surrénale,  du  pancréas,  de  la  rate  et  des  testicules. 
Ils  ont  trouvé  que  la  pulpe  du  pancréas  retarde  au  con¬ 
traire  le  bourgeonnement  et  que  celle  de  la  rate  n’a 
micun  effet.  Par  contre, les  glandes  surrénales  et  thyroïde 
ont  une  action  accélératrice  certaine.  Quant  à  la  pulpe 
testiculaire,  son  action  sur  le  bourgeonnement  dépasse 
de  beaucoup  celle  de  toutes  les  glandes  qu’ils  ont  expé¬ 
rimentées.  On  assiste  alors  à  une  éclosion  du  bourgeon 
si  intense  qu’une  large  plaie  prpfoude  allant  jusqu’à 
l’os  se  comble  entièrement  en  douze  à  quinze  jours. 

Ce  sont  les  testicules  de  jeuues  béliers  d’un  an  qui 
donnent  les  meilleurs  résultats,  Leur  action  est  stricte¬ 
ment  locale,  s’exerce  directement  sur  la  plaie  et  elle  est 
due  à  la  résorption,  à  leur  surface,  de  la  sécrétion  contenue 
dans  les  cellules  glandulaires  riches  en  énergie  vitale. 

Les  auteurs  croient  que  cette  méthode  est  appelée  à 
rendre  de  grands  services  aux  blessés  dont  les  plaies 


profondes  pourront  être  comblées  en  quelques  jours 
Ils  l’appliqxient  actuellement  à  l’hôpital  de  la  mission 
Carrel  à  Noisiel. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Séance  du  3  septembre  1918. 

Sur  lesoreillons.  — M.  CAW'rAN,  communiquant  les  obser¬ 
vations  d’oreillons  recueillies  par  lui  dans  son  service 
de  contagieux  de  l’hôpital  Bégin,  et  qui  sont  au  nombre 
4e  700.  signale  d’abord  l’existence  presque  constante  de 
l’hypertrophie  de  la  rate,  signe,  jusqu’à  présent,  non  men¬ 
tionné. ,11  a,  de  plus,  observé  assez  fréquemment  l’appari¬ 
tion  d’une  éruption  rosée  généralisée,  laquelle  paraît  au 
cours  de  la  convalescence.  Enfin  il  note  que  des  symp¬ 
tômes  d’rritation  méningée  bénigne  apparaissent  sou¬ 
vent  ;  une  fois  il  a  eu  à  traiter  une  méningite  cérébro- 
spinale  grave  post-ourlienne.  Quant  à  la  complication 
classique  d’orchite,  elle  a  été  relevée  dans  20  p.  100  des 
cas  environ. 

Le  dépistage  de  la  tuberculose  par  la  comparaison  de 
la  résonance  et  de  la  transsonance  des  sommets.  — 

Note  de  M.  BoinET,  lue  par  M.  Hanrioï.  l’our  com¬ 
parer  la  résonance  pulmonaire,  il  faut  percuter 
directement  la  clavicule  de  chaque  côté,  en  exécu¬ 
tant,  à  des  intervalles  d’un  centimètre,  ime  série 
de  petits  chocs,  d’intensité  d’abord  très  légère,  puis 
progressivement  croissante.  Cette  recherche  de  la  réso¬ 
nance  e.st  complétée  par  la  percussion  clas.sique  du  creux 
sus-claviculaire.  D’autre  part,  la  transsonance  s’examine 
en  effectuant  la  percussion  claviculaire  ci-dessus  et  en 
auscultant  le  bnfit  obtenu,  à  l’aide  d’un  stéthoscope, 
dans  le  creux  sus-claviculaire,  ou,,  en  arrière,  dans  les 
fosses  sus  et  ■  sous-épineuses.  Dans  cette  région  posté¬ 
rieure.  la  percussion  directe  de  l’épine  de  l’onïoplate  per¬ 
mettra  d’obteirir  des  renseignements  analogues  sur  la 
résonance  et  la  tr.anssonance  comparées  des  deux  sommets. 

Un  avion  chirurgical.  —  MM.  Nemirowski  et  Tiemanï 
ont  imaginé  et  réalisé  un  «  aéro-chir  »  dont  M.  Walther 
présente  les  plans  et  les  photographies.  I,es  inventeurs 
avaient  d’aillexirs  été  guidés,  dans  leurs  recherches,  par 
le  regretté  professeur  Pozzi.  Il  s’agit  d'un  avion  capable 
de  transporter  en  tout  lieu  une  équipé  chirurgicale  de 
trois  personnes,  xme  installation  radiologique  complète, 
dont  fout  partie  une  table  d’opérations  sous  rayons  X, 
et  une  instrumentation  stérilisée  (appareils,  instruments, 
pansements,  blouses),  suffi.sante  pour  effectuer  huit  opé¬ 
rations  d’urgence. 

A  la  base  de  cette  innovation,  on  trouve  cette  notion 
que  l’idéal  est  d’opérer  les  blessés  graves  le  plus  rapide¬ 
ment  possible  et,  par  con.séquent,  le  plus  près  possible 
de  l’endroit  où  ils  sont  tombés.  Avec  les  combats  actuels, 
l’avance  des  troupes  accroît  incessamment  leur  éloigne¬ 
ment  des  postes  chirurgicaux  les  plus  avancés.  L’aéro- 
chir  peut  se  transporter  à  toute  heure,  en  tout  lieu.  Que 
le  personnel  qui  le  monte  trouve  un  abri,  et  il  pourra 
opérer  jilus  vite  que  n’importe  quelle  autre  formaticn. 
Le  matériel  du  Jiremicr  aero-chir  est  construit,  l’avion 
qui  doit  le  recevoir  (un  avion  de  bombardement  modifié) 
est  prêt.  1111  comité  s’est  formé,  sur  l’initiative  du  doc¬ 
teur  Steçinski,  directeur  du  service  de  santé  polonais, 
pour  offrir  à  l’armée  française  un  premier  groupe  d’ap¬ 
pareils  de  ce  genre,  dont  l’ensemble  portera,  en  souvenir 
de  celui  qui  encouragea  et  conseilla  JIM.  Nemirowski 
et  Tilmant.  le  nom  d’<(  escadrille- Pozzi  ». 

Séance  du  10  septembre  1918. 

Épidémies  de  grippes.  —  Quelques^  observations  nou¬ 
velles  de  grippe  dite  «  espagnole  >>  dues  à  MM,  Antoine 
et  Orticoni,  commmiiquées  Jiar  M.  Roux.  Les  auteurs  ont 
pu,  dans  l’étude  qu’ils  ont  faite  d’un  foyer  grippal  grave, 
isoler  dans  le  sang  d’un  certain  nombre  de  malades  le 
bacille  de  Pfeiffer,  tenu  depuis  longtemps  pour  l’agent 
responsable  de  cette  infection  et  que,  fusqu’à  présent, 
on  n’avait  pas,  à  l’étranger,  identifié  dans  les  circons¬ 
tances  présentes.  Ils  ont  trouvé  souvent  ce  bacille 
associé  au  pneumocoque  et  au  streptocoque. 

D’autre  part,  MM.  LE  MaeÉ,  Hadour  et  DENIER, 
médecins  dé  l’hôpital  maritime  de  observant  une 

épidémie  fort  sérieuse  de  grippe  qui  a  sévi  dans  un  de  nos 
grands  porfs  militaires,  ont  également  trouvé  le  strep- 
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tocoque  dans  le  sang  de  leurs  malades  les  plus  atte|}its. 
ïls  considèrent  que  c’est  ce  microbe  qui  est.toiïmtts  la 
cause  de  la  septicémie,  laquelle  donne  à  la  grjppe'sa 
gravité.  De  plus,  ils.  ajoutent,  aux  signes  classiques 
de  l’infection,  un  certain  nombre  de  symptômes  sur  les¬ 
quels  on  n’avàit  pas  encore  attiré  l’attention.  Du  nom¬ 
bre  sont  les  troubles  intestinaux  plus  ou  moins  marqués, 
l’augmentation  du  taux  de  l’urée,  l’hyperleucocytose 
et  l’anémie.  Dans  les  formes  foudroyantes,  ils  décrivent 
le  faciès  dénonciateur  de  l’infection  profonde,  l’adyna¬ 
mie,  la  prostration  consciente,  la  tachycardie,  la  cyanose, 
là  dyspnée,  les  sueurs  abondantes.  Dans  les  formes 
graves,  ils  signalent  la  prédominance  des  phénomènes 
pleuraux  (pleurésie  purulente)  et  péricardiques.  Dès  cas 
bénins  Veproduisent  le  tableau  de  la  grippe  pulmonaire 
classique. 

Les  symptômes  cardio-vasculaires  accompagnant  cer¬ 
tains  troubles  chez  les  aviateurs.  —  Note  de  M.  Ber’i'hier, 
lue  par  M.  Hanrioï.  D’auteur  insiste  sur  les  symptômes 
cardio-vasculaires  qui  accompagnent  souvent,  chez”les 
aviateurs,  les  phénomènes  auriculaires  et  les  sensations 
de  vertige  dus,  les  uns  et  les  autres,  aux  différences  de 
pression  subies  au  cours  du  vol.  De  jirincipal  symptôme 
cardio-vasculaire  est  l’hypotension  artérielle,  accom¬ 
pagnée  d’hypertrophie  du  foie. 

M.  Berthier  estime  que  ces  anomalies  sont  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’asthénie  nerveuse  et  font  remarquer  que 
l’hypotension  s’accompagne  non  de  rapidité  du  pouls, 
comme  à  l’ordinaire,  mais,  au  contraire,  de  ralentisse¬ 
ment.  Quand  la  chute  de  la  tension  artérielle  est  trop 
rapide,  il  peut  y  avoir  syncope';  ne  peut-on  trouver, 
dans  ce  phénomène,  la  cause  de  quelques  morts  d’avia¬ 
teurs  restées  inexpliquées?  D’auteur  conclut  qu’un 
examen  périodique  de  la  tenison  artérielle  est  indispen¬ 
sable  ehez  les  aviateurs  et  que,  si  la  pression  minimum 
descend,  chez  l’un  d’eux,  à  6  et  au-dessous,  il  doit  être 
déclaré  inapte. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  31  juillet  igi8. 

La  régénération  osseuse  après  les  résections  étendues. 
. — ■  De  la  communication  faite  le  28  mai  dernier  par 
M.  Deriche,  M.  HEI'i'z-Boyer  tire  argument  en  faveur 
de  la  théorie  qu’il  soutient  personnellement  et  qui  se 
résume  en  ceci;  la  condition  su/fisante  pour  la  régénération 
osseuse,  c'est  la  présence  de  tissu  osseux.  D’inflammation 
est  pour  cela  nécessaire,  l’os  néoformé  de  réparation, 
chez  l’adulte,  étant  toujours  d’origine  inflammatoire. 

La  sérothérapie  ■  de  la  gangrène  gazeuse.  — '  MM.  P. 
Duval  et  E.  VAUCHE^nt  essayé  au  titre  préventif sur 
74  gros  blessés,  im  mélange  des  sérums  antiper/ringens, 
antivibrion  septique,  antiœdeniatiens  iowima  par  MM.  Wein¬ 
berg  et  Séguin.  Il  y  eut  deux  échecs. 

D’autre  part,  les  auteurs  ont  traité  curativement,  par 
des  injections  massives  de  sérum,  de  100  à  150  centi¬ 
mètres  cubes  par  jour,  six  blessés  en  pleine  gaug'fène 
gazeuse  dont  deux  avec  infection  grave,  'l'ous  ont  guéri 
sans  nécessité  d’amputation.  A  noter  particulièrement  : 
amélioration  très  nette  de  l’état  général,  modifications 
-heureuses  qui  se  produisent  parfois  au  niveau  de  la  plaie 
pendant  les  jours  qui  suivent  l’injection. 

En  résumé,  la  sérothérapie  antigangreneuse  a  donné  jus- 
qu’icides  résultats  encourageants,  etM.  P.  Duval  est  officiel¬ 
lement  chargé  d’en  poursuivre  l’application  aux  armées, 

M.  Pierre  DEEBëX  confirme,  par  d’autres  statistiques, 
dont  celle  conceniant  le  Scottish  Women's  Hospital  de 
Royauniont,  les  bous  effets  de  la  sérothérapie  anti¬ 
gangréneuse  par  les  injections  préventives  de  sérum 
mixte  de  Weinberg  et  Séguin. 

Sarcome  primltÿ  de  l’intestin  grêle.  —  Observation 
due  à  M.  Basset,  rapportée  par  M.  Pierre  Delbet  : 
sarcome  'fuso-ccllulaire  chez  un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  admis  à  l’hôpital  à  la  suite  de  deux  crises  abdo¬ 
minales  violentes,  accompagnées  de  vomissements  et  de 
coliques.  Da  tumeur,  du  volume  des  deux  poings,  très 
mobile,  siégeait  sur  l’intestin  grêle  ;  elle  fut  enlevée  par 
résection  de  10  centimètres  de  cet  intestin.  Suture  termino- 
termiuale.  Guérison  sans  complication.  Cinq  mois  après, 
l’opéré  était  encore  en  bonne  santé. 

Désarticulation  de  la  hanche  pour  sarcome.  ^ — 
M.  AlgeavE  (rapporteur,  M.  MORESTitJ)  a  pratiqué  cètte 
opération,  il  y  a  sept  ans,  chez  un  homme  alors  âgé  de 
vingt-six  ans,  actuellement  guéri  avec  beau  et  rare  succès. 


et  alors  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  globo-cellulaire  à 
petites  cellules  rondes.  , 

M.  Alglave  attribue  son  succès  à  la  technique  qu’il  a 
employée .  et  consistant  à  extirper  complètement  les 
masses  musculaires  susceptibles  de  donner  prise  à  une 
récidive. 

M.  MorESTIn  pense-  toutefois  que  l'on  peut  être  aussi 
radical,  tout  en  agissant  avec  plus  de  modération  ;  les 
musclespostérieurs  de  la  cuisse  et  les  fessiers  sont  en  effet 
rarement  envahis  par  la  récidive  et  on  peut  donc  les 
conserver  habituellement  pour  constituer  un  coussinet 
protecteur  à  la  partie  antérieure  du  bassin  et,  partant,  un 
bon  moignon.  C’est  ce  que  M.  Morestin  a  fait  chez  trois 
malades  qui,  il  est  vrai,  ont  succombé  au  bout  de 
quelques  mois,  mais  non  pas  à  une  récidive  locale  :  ils  ont 
succombé  à  la  généralisation  rapide  de  la  néoplasie. 

M.  H.  ChapuT  dit  avoir  opéré  en  1916  un  jeune 
homme  atteint  de  récidive  de  sarcome  musculaire  de  la 
région  de  la  hanche.  M.  Chaput  fit  une  résection  telle¬ 
ment  large  de  toutes  les  parties  molles  que  la  cavité  coty- 
loïde  émergeait  comme  un  volcan  entre  des  lèvres  cuta¬ 
nées  qu’on  n’avait  pas  pu  réunir. 

Malgré  l’étendue  de  la  résection,  il  se  fit  une  bonne 
cicatrice  ;  le  malade,  revu  récemment,  allait  très  bien  et 
marchait  avec  des  béquilles  et  sans  appareil. 

Le  périoste  chez  le  jeune  et  chez  l’adulte.  Esqulllec- 
tomie  sous-ostéopérlostée  ou  transosseuse.  — MM.  Heitz- 
Boyer  et  SCHEIKEVIXCH  montrent,  par  une  série  de 
figures,  que  si  l’on  pratique  une  résection  dite  sous- 
périostée  suivant  la  technique  d’Ollier,  dans  les  trois  cas 
suivants  :  1“  sur  un  os  jeune  encore  en  croissance  ;  z°  sur 
un  os  adulte  non  enflammé  ;  3°  sur  un  os  adulte  enflammé 
(dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  d’une  fraeture 
ouverte),  on  constate  par  des  coupes  micro  et  macrosco¬ 
piques  qu’en  fait  la  résection  n'a  été  vraiment  sous-périostée 
que  dans  un  seul  cas,  celui  de  l’os,  adulte  non  enflammé; 
dans  les  deux  autres  cas,  os  jeune  encore  en  croissance  et 
os  adulte  enflammé,  la  résection  a  été  en  réalité  toujours 
transosseuse. 

Ce  fait  résulte  d’une  disposition  anatomique  sur 
laquelle  on  n’avait  pas  appelé  l’attention  ;  c’est  l’aspect 
variable  que  présente  la  surface  de  l’os  dans  les  trois 
éventualités  considérées  ci-dessus  :  a)  sur  l’os  adulte 
normal  ou  non  encore  enflammé  ;  b)  sur  l’os  jeune  encore 
en  croissance-,  c)  sur  l’os  adulte  déjà  enflammé. 

M.  Heitz-Boyer  estime  que,  dans  l'état  actuel  des 
expériences  acquises  du  fait  de  la  guerre,  le  problème  de 
l’esquillectomie  et  celui  de  l’ostéogenèse  ne  sont  pas  loin 
d’être  élucidés.  Il  propose,  au  double  point  de  vue  théo¬ 
rique  et  pratique,  les  conclusions  suivantes  : 

i»Au  point  de  vue  théorique,  c’est  «Vos  qui  crée  Vos, 
et  non  le  périoste  i)  ;  l’ossification  du  périoste  chez  l’adulte 
est  un  phénomène  passif,  secondaire  à  une  irritation  de 
l’os  adjacent  où  est  né  le  processus  générateur  :  la  faculté 
de  s’ossifier  lui  est  commune  à  l'ensemble  de  tous  les 
tissus  conjonctifs.  Cependant,  entre  tous  ces  tissus 
conjonctifs,  le  périoste  demeure  le  plus  apte  à  s’ossifier, 
et  la  conservation  de  la  membrane  peut  présenter  pour 
le  chirurgien  une  valeur  très  grande. 

'  2“  Au  point  de  vue  pratique,  toute  esquillectomie  ou 
résection  traumatique  doit,  si  l’on  veut  compter  sur  la 
régénération  osseuse,  être  faite  transosseuse,  et  non  pas 
seulement  sous-périostée.  Cette  formule,  si  elle  était 
adoptée,  aurait  le  mérite  d’éviter  toute  erreur  d’inter- 
prétàtion.  Or,  elle  serait  d’autant  plus  facilement  accep¬ 
table,  que  la  technique  classique  d’Ollier  dite  «  sous- 
périostée  »  réalise  déjà  d’elle-même  une  résection  traiis- 
osseuse  sur  un  os  fracturé  déjà  enflammé,  c’est-à-dire 
dans  le  cas  de  l’esquillectomie  trdumatique  secondaire.  En 
revanche,  sur  un  Os  adulte  non  enflammé,  c’est-à-dire 
dans  les  premières  heures  d’pne  blessure,  il  faudra, 
pour  faire  une  esquillectomie  «  primitive  »  transosseuse, 
modifier  cette  technique  d'Ollier  et  recourir  à  celle  qu'a 
réalisée  Deriche,  et  qui  lui  a  donné  de  très  beaux  résultats. 

M.  Auguste  BROCA  rappelle  que  la  formule,  scientifique¬ 
ment  exacte,  <1  c’est  l’os  qui  fait  l’os  »,  était  déjà  celle  de 
Robin  et  Sédillot. 

M.  Heixz-Boyer  se  défend  bien  de  prétendre  reven¬ 
diquer  cette  formule,  'mais  simplement  le  mérite  d’avoir 
réhabilité,  au  cours  de  cette  guerre,  le  rôle  essentiel  et 
primordial  de  l’os  dans  l’ostéogenèse. 

M.  H.  Chai’UX  propose  de  remplacer  la  désignation  de 
résection  sous-périostée  »  par  celle  de  <1  résection  sous- 
cervico-périostée  ». 

M.  Aug.  Broca  n’approuve  pas  cette  proposition. 


U  Gérant  :  J.-B.  BAIDUÈRE. 
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DU  CHOIX  DE  L’EMPLACEMENT 
POUR 

L’HOPITAL  SANITAIRE  TYPE<'> 

ALTITUDE,  LATITUDE.  SUPERFICIE, 
CONTENANCE  OPTIM A 

le  D'  Émile  SERGENT, 

Médecin  de  l’hôpital  de  la  Charité, 

Médecin  principal  de  2«  classe. 

J’ai  eu  la  bonne  fortune  d’avoir  pour  collabo¬ 
rateur  à  l’hôpital  sanitaire  du  Vésinet,  depuis 
l’ouverture  de  cette  formation,  le  lyauth, 
qui  fut  l’organisateur  du  sanatorium  de  Leysin 
et  dont  la  compétence,  en  la  matière,  me  fut 
particulièrement  précieuse.  Lorsque  j’ai  été  in¬ 
formé  que  ]\J.  le  Sous-Secrétaire  d’État  du  Service 
de  santé  m’avait  fait  l’honneur  de  me  désigner 
pour  le  rapport  que  voici,  mon  premier  soin 
fut  de  prier  le  D*’  Lauth  de  m’éclairer  de  son  expé¬ 
rience  personnelle.  Je  considère  comme  rm  devoir 
de  signaler,  dès  le  début  de  ce  rapport,  que, 
pour  une  bonne  part,  il  est  dû  à  la  collaboration 
de  cet  eSeellent  spécialiste. 

Considérations  générales.  —  S’ü  me  fallait 
donner  une  définition  de  ce  qu’il  convient  d’en¬ 
tendre  par  hôpital  sanitaire  type,  je  dirais  qu’un 
hôpital  sanitaire  type  ne  peut  ni  ne  doit  être 
autre  chose  qu’un  bon  sanatorium,  aussi  peu 
coûteux  que  possible.  Lorsqu’une  société  finan¬ 
cière  se  constitue  en  vue  de  la  construction  d’un 
sanatorium-  pour  malades  payants,  elle  n’est 
point  étroitement  limitée  dans  le  choix  de  l’em¬ 
placement  et  dé  la  superficie,  comme  peut  l’être 
une  œuvre  philanthropique  ou  sociale,  qui  doit 
compter  avec  la  question  d’argent,  surtout  si 
elle  est  dans  l’obligation  d’édifier  et  d’entretenir  un 
nombre  élevé  d’établissements  du  même  ordre. 
Entre  les  deux  types  de  formations  sanitaires 
il  y  a  la  même  différence  qu’entre  une  maison 
de  santé  chirurgicale  et  une  clinique  chirurgicale 
hospitalière. 

Aussi  bien,  le  choix  de  l’emplacement,  dans 
l’un  et  dans  l’autre  cas,  est-il  étroitement  subor¬ 
donné  aux  ressources  financières  ;  ce  n’est  point, 
en  effet,  seulement  sur  l’aménagement  des  salles 
d’opérations  et  des  laboratoires  de  l’établisse¬ 
ment  chirurgical,  non  plus  que  sur  le  nombre  et 
le  luxe  des  galeriés  de  cure  du  sanatorium,  qu’on 
réalisera  une  économie  notable  ;  ce  sera  aussi-,  et 
surtout  peut-être,  sur  le  prix  du  terrain  et  sur 
les  frais  qu’entraînerait  une  trop  grande  diffi¬ 
culté  d’accès.  Mais,  si  des  considérations  budgé¬ 
taires  pèsent  sur  l’organisation  d’rm  établisse- 

(i)  Rapport  lu  à  la  réunion  des  iJiUsiologues  au  V.  G. 
le  12  avril  1917  (publication  autorisée). 
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ment  hospitalier,  elles  ne  sauraient  diminuer  la 
valeur  des  considérations  hygiéniques,  dont  les 
conditions  doivent  être,  au  préalable,  judi¬ 
cieusement  examinées  et  rigoureusemént  exigibles. 

Or,  si  nous  pesons  les  termes  du  rapport  qui 
m’a  été  confié,  nous  voyons  qu’üs  peuvent  être 
groupés  sous  deux  chefs,  intéressant  réciproque¬ 
ment  chacun  de  ces  ordres  de  considérations  : 
d’une  part,  l’altitude  et  la  latitude  sont  surtout 
du  ressort  de  l’hygiène  ;  d’autre  part,  la  superficie 
et  la  contenance  sont  étroitement  subordonnées 
à  la  question  dépense  et  d’administration. 

Nous  verrons,  chemin  faisant,  que  la  scission 
est  plus  apparente  que  réelle  et  que  les  deux 
questions  s’intriquent  intimement. 

Les  grands  principes  d’hygiène  qui  sont 
à  l’origine  de  l’idée  de  sanatorium.  — ■ 
La  cure  d’air.  —  D’mie  façon  générale,  le  choix 
de  l’emplacement  d’un  hôpital  sanitaire  ne  peut 
être  discuté  que  si,  au  préalable,  on  admet  que 
la  base  du  traitement  à  l’hôpital  sanitaire  est 
représentée  par  la  cure  d’air. 

Ce  n’est  point  ici  le  lieu  ni  le  moment  de  faire 
l’historique  des  polémiques  qui  se  sont  élevées 
sur  les  dangers  et  les  bienfaits  de  la  cure  d’air 
dans  le  traitement  de  la  phtisie.  Tous  les  médecins 
sont  aujourd’hui  d’accord  ;  nous  ne  sommes  plus 
au  temps  où  le  tuberculeux  était  confiné  dans 
une  chambre  close,  dont  la  fenêtre  hermétique- 
fnent  bouchée  par  d’épais  bourrelets  ne  s’ouvrait 
-  jamais  ;  nous  avons  perdu  la  crainte  du  froid, 
çe  qui  ne  nous  empêche  pas  de  nous  méfier  encore 
des  refroidissements  ;  nous  connaissons  les  vertus 
du  soleü  et  de  l’altitude  ;  nous  savons  que.certains 
poumons  aiment  l’humidité  tiède  et  d’autres 
le  grand  air  marin  du  large  ;  nous  nommons  des 
confrères  qui  se  sont  guéris  en  prenant  du  ser¬ 
vice  sur  des  transports  maritimes. 

I  Et,  pourtant,  bien  près  de  nous,  en  1840, 
Bodington,  qui  n’était  point  Allemand  et  qui, 
cependant,  doit  être  considéré'  comme  le  véri¬ 
table  initiateur  du  traitement  hygiénique  de  la 
tuberculose,  dut,  sous  les  sarcasmes  de  ses  con¬ 
frères  et  les  menaces  de  leurs  malades,  fermer 
sa  maison  de  cure  d’air  d’Erdrngton,et  la  trans¬ 
former  en  asile  d’aUénés  ;  ce  qui  fit  dire  à  l’un 
de  ses  détracteurs  qu’il  finissait  de  la  même  façon 
qu’il  avait  commencé.  Bodington  avait  paru 
fou  à  ce  confrère  parce  qu’il  avait  osé  écrire: 
«Le  séjour  au  grand  air  pour  respirer  sans  trêve 
l’air  pur,  sans  crainte  du  vent  ni  du  mauvais  temps, 
est  un  traitement  réel  et  très  important,  capable 
d’arrêter  les  progrès  de  la  tuberculose.  Contre  ce 
traitement  existe  un  préjugé  appuyé  sur  la  crainte 
superstitieuse  et  mal  fondée  du  refroidissement, 
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ha  crainte  du  mauvais  temps  ne  doit  pas  empê¬ 
cher  de  rester  au  grand  air.  La  gelée  n’est  -pas  dan¬ 
gereuse  au  poitrinaire.  » 

Iv’idée  a  germé,  la  cure  d’air  est,  de  nos  jours, 
à  la  base  de  la  thérapeutique  de  la  phtisie.  Encore 
convient-il  qu’elle  soit  bien  réglée  et  qu’elle  obéisse 
à  une  technique  appropriée  aux  circonstances. 
Eu  principe,  ou  peut  admettre  qu’elle  est  réalisable 
partout  «  et  qu’il  n’y  a  pas  de  climat-type  »  pour 
le  traitement  de  la  tuberculose.  Sans  doüte,  le 
n  alade  suffisamment  riche'  pour  chercher  le 
maximum  de  conditions  favorables,  se  déplacera 
suivant  les  saisons,  choisira  la  montagne  de  pré¬ 
férence  à  la  plaine  et  pourra  faire  librement  sa 
cure.  Ee  tuberculeux  d’hôpital  devra  trouver, 
cependant,  les  moyens  d’une  cure  profitable, 
appropriée  à  la  forme  de  sa  maladie,  si  l’admi¬ 
nistration  prend  soin  d’établir,  dans  les  diverses 
régions,  des  hôpitaux  sanitaires.  La  France, 
grâce  à  son  merveilleux  climat,  a  tous  les  moyens 
de  réaliser  les  conditions  exigibles.  Elle  peut  cons¬ 
truire  des  hôpitaux  sanitaires  d’altitude  ou  de 
plaine,  elle  peut  réaliser  la  cure  d’air  marine  ou 
forestière.  Il  importe  qu’elle  arrive  à  posséder 
des  établissements  sanitaires  répondant  par  leur 
nombre  et  leur  situation  àux  besoins  divers 
de  la  lutte  sociale  entreprise  contre  la  tuber¬ 
culose. 

Il  est  bien  certain  que,  si  aucune  indication 
n’est  fournie  sur  le  choix  de  la  région,  si  une 
somme  d’argent  suffisante  est  mise  à  la  disposition 
d’une  commission  médicale  ayant  pour  mission 
de  choisir  l’emplacement  d’im  hôpital  sanitaire 
type,  cette  commission  se  dirigera  sans  hésitation 
vers  la  montagne,  se  souvenant  que  la  cure  d’air 
trouve  dans  l’altitude  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  sa  réalisation. 

I,a  cure  d’altitude,  lorsqu’elle  se  tient  aux 
environs  de  i  200  à  i  500  mètres,  offre  le  grand 
avantage  d’être  et  de  réimir  un  ensemble  de 
conditions  particulièrement  favorables  qui  sont 
représentées  par  la  sécheresse  et  la  pureté  de  l’air 
(rareté  des  poussières  et  des  microbes),  la  raréfac¬ 
tion  de  l’atmosphère  (qui  favorise  la  ventilation 
pulmonaire),  l’excitation  de  tout  l’organisme  par 
im  air  plus  vif,  l’intensité  du  rayonnement  solaire, 
même  en  hiver,  la  température  modérée  en  été, 
toutes  conditions  qui  activent  les  combustions 
intérieures,  favorisent  l’hématopoïèse  et  réveillent 
les  fonctions  organiques.  Dès  longtemps,  les  méde¬ 
cins  grecs  de  Rome  avaient  préconisé  la  cure 
d’altitude,  précisée  près  de  nous  par  Jaccoud. 

Les  sanatoria  à’ altitude  moyenne  (de  500  à  800 
mètres)  répondent  aux  indications  de  la  majorité 
des  cas  ;  leur  situation  dans  des  climats  intermé¬ 


diaires  leur  permet  également  de  demeurer  ouverts 
toute  l’année  ;  cependant,  en  certaines  régions,  ils 
échappent  moins  sûrement  aux  brouillards  d’au¬ 
tomne  que  les’  sanatoria  de  plus  grande  altitude. 
Or,  la  condition  essentielle  d’un  bon  sanatorium 
est  d’être  praticable  en  toute  saison. 

Aûx  stations  à’altitude  et  surtout  de  grande 
altitude  (i  200  m.  et  au  delà),  on  peut  reprocher 
les  difficultés  d’accès,  source  de  dépenses  plus 
élevées  pour  la  construction  et  l’entretien  de 
rétablissement  ;  on  peut  aussi  remarquer  qu’elles 
nécessitent  une  sorte  d’accoutumance  métho¬ 
diquement  réglée  et  qu’il  peut  être  dangereux, 
de  l’avis  du  moins  de  quelques  spécialistes,  de 
transporter  d’emblée  certains  sujets  de  la  plaine 
à  l’altitude  élevée  ;  d’où  la  nécessité  de  cure 
initiale,  dite  en  escalier,  qui  compliquerait  une 
organisation  hospitalière. 

Aussi  bien,  ces  objections,  rapprochées  du  grand 
nombre  de  tuberculeux  appelés  à  bénéficier  de 
la  cure  d’air,  rapprochées  aussi  des  cas  de  guérison 
observés  dans  tous  les  climats,  ont  peu  à  peu 
fait  penser  que  le  traitement  hygiénique  de  la 
tuberculose  pouvait  être  réalisé  dans  une  région 
quelconque  et  qu’il  n’y  avait  pas  à  se  préoccuper 
des  caractères  spéciaux  du  climat.  Un  bon  sanato¬ 
rium  n’exige  pas  forcément  l’altitude.  Les  plus 
célèbres  sanatoria  sont  situés  en  plaine  ou  sur  des 
collines.  Si,  du  point  de  vue  clinique,  il  faut 
continuer  de  tenir  compte  des  indications  et  des 
contre-indications  spéciales  que  fournissent  les 
différents  climats  vis-à-vis  des  multiples  variétés 
d’évolution  de  la  tuberculose,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’on  peut  tirer  parti  de  presque 
toutes  les  régions  et  qu’il  est  possible,  en  obser¬ 
vant  certaines  règles  fondamentales  et  en  amé- 
nageairt  les  installations  avec  intelligence,  d’atté¬ 
nuer  dans  quelque  mesure  les  inconvénients  et  les 
difficultés  que  rencontre  la  cure  d’air  pendant  la 
mauvaise  saison  dans  nos  régions.  Il  est  impos¬ 
sible  de  fixer  à  ce  sujet  des  règles  immuables  ; 
il  faut  savoir  se  plier  aux'  circonstances,  qui 
varieront  avec  chaque  localité,  mais  il  faut 
toujours  avoir  présentes  à  l’esprit  les  conditions 
favorables  applicables  à  tous  les  cas.  Pour  cela, 
il  est  indispensable  de  connaître  la  climatologie 
de  la  région  dans  laquelle  on  veut  construire  un 
sanatorium. 

Voici  les  conditions  qu’il  est  nécèssaire  de 
réaliser  : 

Le  sanatorium  doit  être  abrité  conÙ'e  les  vents 
dominants  ;  le  vent  est  un  des  pires  ennemis  du 
tuberculeux  ;  le  veut  soufflant  du  sud-est  est  le 
plus  rare  et  ■  le  moins  pénible  ;  l’exposition  au 
sud-est,  dans  nos  régions  où  les  principaux 
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vents  soufflent  de  l’ouest  et  du  nord-ouest,  est  de 
nécessité. 

I/C  sanatorium  doit,  autant  que  possible, 
«  avoir  de  la  vue  ».  I^a  vie  constante  dans  un  lieu 
encaissé  est  attristante  et  génératrice  de  dépres¬ 
sion  nerveuse,  peu  favorable  à  la  cure. 

Il  doit  être  construit  dans  une  région  -peu 
humide  et  sur  un  sol  sec  et  perméable  ;  le  brouillard 
—  surtout  le  brouillard  d’automne  —  est  la 
plaie  de  la  cure  d’air  ;  plus  on  s’élève,  plus 
011  l’évite  ;  aussi  bien  devra-t-on  rechercher  un 
terrain  d’ altitude  moyenne,  de  préférence  au-dessus 
de  la  plaine,  à  mi-hauteur  d’une  colline,  terrain 
permettant  d’éviter  l’humidité  en  même  temps 
que  la  boue  persistante,  obstacle  aux  prome¬ 
nades. 

lya  présence  d’une  forêt  ou  d’un  bois  dans  le 
voisinage  doit  être  recherchée.  «La  tubercu¬ 
lose  semble  reculer  devant  la  forêt  »  (Hameau, 
Lalesque,  de  Gaulejac,  dans  les  Laudes).  La  forêt 
idéale  serait  la  forêt  de  sapins,  dont  le  feuillage 
persiste  l’hiver  et  n’est  pas  assez  dense  pour 
empêcher  l’air  de  circuler.  A  défaut  de  forêt,  on 
se  contentera  de  rideaux  d’arbres  au  sud  et  à 
l’ouest,  tamisant  les  rayons  solaires  devant  les 
galeries  de  cure  ;  une  galerie  de  cure  ou  aérium, 
suivant  l’expression  de  Brunon,  n’est  pas  un 
solarium;  la  cure  d’air  pour  phtisiques  est  autre 
chose  que  l’héliothérapie  pour  tumeurs  blanches. 
«  A  la  cure  d’air,  comme  le  dit  vSabourin,  le  malade 
doit  voir  la  lumière  du  soleil,  mais  ne  doit  pas 
être  vu  par  lui.  » 

L’emplacement  du  sanatorium  sera  choisi 
aussi  éloigné  que  possible  des  agglomérations 
humaines,  sans  toutefois  en  être  trop  distant, 
ce  qui  augmenterait  les  difficultés  et  les  frais 
d’entretien  et  de  ravitaillement.  Il  conviendra 
d’éliminer  sans  discussion  les  régions  malsaines, 
où  règne  le  paludisme  par  exemple.  Enfin,  en 
envisagera  l’alimentation  en  eau  potable  de  bonne 
qualité,  non  décalcifiante. 

Ces  règles  générales  s’appliquent  à  tous  les  cas; 
elles  s’adressent  également  aux  hôpitaux  sani¬ 
taires  du  midi  et  du  littoral.  Le  midi  se  recom¬ 
mandera,  en  hiver,  par  une  grande  pureté  de 
l’atmosphère,  une  insolation  presque  constante 
et  une  douceur  de  température  que  l’on  cher¬ 
cherait  vainement  dans  d’autres  régions.  Il  ne 
jouit  d’aucune  vertu  spéciale,  comme  on  l’a  cru  si 
lôngtenrps  ;  sa  renommée  trouve  sa  raison  dans  ce 
fait  que,  favorisant,  en  hiver,  l’aération  plus  large¬ 
ment  que  toute  autre  région,  il  a  réalisé,  sans  qu’on 
s’eu  doutât,  une  des  conditions  essentielles  du 
traitement  hygiénique  de  la  tuberculose,  la  cure 
d’air.  L'inconvénient  du  midi  est  qu’il  se  prête 
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peu,  eu  général,  à  la  cure  d’air  en  été,  en  raison 
de  la  chaleur. 

Quant  aux  stations  maritimes,  elles  ne  trouve¬ 
ront  que  rarement  leur  adaptation  au  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  et  devront  être  réser¬ 
vées  airx  tuberculoses  osseuses  et  chirurgicales. 

'l' elles  sont  les  conditions  d’hygiène  générale  que 
doit  remplir  un  hôpital  sanitaire  pour  atteindre 
son  but,-q[ui  est  de  permettre  mre  bonne  cure 
d’air. 

Résumons-les  d’un  mot,  en  disant  que,  réalisa¬ 
bles  partout,  elles  atteindraient  leur  type  le  plus 
complet  dans  le  sanatorium  d’altitude  moyenne 
construit  tout  au  moins  à  mi-hauteur  d’une 
colline  et  orienté  au  sud-est,  de  telle  façon  qu’il 
fût  protégé  contre  les  vents  par  la  montagne, 
en  même  temps  qu’abrité  par  des  forêts  de  sapins 
ou,  du  moins,  par  des  rideaux  d’arbres,  et  qu’ri 
répondit,  d’autre  part,  aux  exigences  d’organisa¬ 
tion  intérieure  que  nous  allons  mamtenant  envi¬ 
sager. 

L’organisation  générale  de  l’hôpital  sani¬ 
taire  type.  —  Superficie,  contenance  optima. 

—  La  cure  d’air  est  facilitée  par  rme  organi¬ 
sation  et  des  aménagements  spéciaux  que 
l’ingéniosité  des  médecins  et  des  architectes 
saura  créer  et  varier  suivant  les  diverses  circons¬ 
tances  locales  ou  régionales. 

Sans  envisager  la  construction  de  l’immeuble, 
question  qui  suffirait  à  elle  seule  à  faire  l’objet 
d'un  long  rapport,  je  me  bornerai  à  rappeler 
qu’il  n’est  point  nécessaire  qu’un  sanatorium 
soit  une  bâtisse  spéciale  et  qu’on  peut, à  la  rigueur, 
réaliser  la  cure  de  sanatorium  dans  un  immeuble 
quelconque,  pourvu  qu’il  réponde  aux  conditions 
d’hygiène  générale  que  nous  venons  de  passer  en 
revue. 

«  Un  sanatorium  construit  à  grands  frais 
n’est  pas  indispensable,  comme  le  dit  fort  bien 
Brunon.  Un  sanatorium  est  créé  par  cela  même 
qu’un  abri  au  grand  air  est  donné  aux  malades.  » 

'i'ous  les  médecins  connaissent  la  méthode 
anglaise,  qu’on  pourrait  qualifier  de  type  des 
sanatoria  de  fortune.  Tous  se  souviennent  que 
Grancher  se  déclarait  partisan  du  sanatorium 
anglais  contre  le  sanatorium  allemand. 

Notre  excellent  collègue  Dumarest,  dans  la 
première  de  ces  réunions,  il  y  a  quelques  mois, 
nous  a  lu  un  fort  bon  rapport  sur  ce  sujet  :  qu’il 
nous  suffise  de  nous  y  reporter  et  d’envisager, 
d’une  façon  générale,  les  deux  conditions  qui 
peuvent  se  présenter,  dans  le  cas  où  il  s’agit 
d’édifier  un  hôpital'sanitairesurun  emplacement 
bien  choisi  et  non  bâti.  . 
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Ou  bien  il  s’agit  de  construire  un  hôpital  destiné 
à  durer,  ou  bien  ü  s'agit  d’édifiet  rm  hôpital 
temporaire. 

Dans  le  premier  cas,  oh  se  conformera  aux 
règles  communes  à  la  construction  des  hôpitaux 
de  ce  genre. 

L’orientation  étant  bien  choisie,  avec  exposition 
an  sud-est,  on  édifiera  une  construction  longue 
et  peu  profonde,  composée  d’une  série  de  chambres 
ou  de  dortoirs  sur  une  seule  rangée,  desservis  en 


Baraque  simple  (fig.  1)  (1). 

arrière  par  un  couloir  unique  courant  tout  le  long 
de  la  façade  nord.  \ 

Le  bâtiment  .pourra  avoir  la  forme  d’un  angle 
obtus,  disposition  qui  défendra  contre  tous  les 
vents_  (sauf  contre  le  vent  du  sud-est)  les 
galeries  dé  cure  aménagées,  devant  les  chambres, 
sur  la  façade  sud-est.  Suivant  l’importance  ;  de 
rétablissement,  on  superposera  un  nombre 
d’étages  plus  ou  moins  grand. 

Dans  le  second  cas,  on  aura  recours  à  des 
constructions  peu  coûteuses,  en  bois,  suivant  le 
type  anglais/  à  des  baraquements,  sufiisamment 
espacés  leS  uns  des  autres  et  combinés  avec  des 
galeries  de  cure.  Ces  galeries  pourront  être  indé¬ 
pendantes  des  baraquements,  ou  leur  être  immé¬ 
diatement  annexées,  suivant  la  disposition  que, 
nous  avons  réalisée  au  Vésinet  (2).  Un  tel  hôpital 

(1)  Clichés  obligeammeut  prêtés  par  MM.  Maloine  et  fils. 

(2)  Ce  dispositif  consiste  à  adosser  dircctciuent  à  la 
baraque  mie  petite  galerie  de  cure  (fig.  3)  pouvant  contenir 
vingt  chaises-longues,  c’est-à-dire  exactement  autant  de 
chaises-longues  qu’il  j  a  de  lits  dans  la  baraqué.  Il  a  ravau- 


sanitaire,  type  de  formation  temporaire  de  for¬ 
tune,  ne  saurait  être  donné  comme  type  de  l’hôpi¬ 
tal  sanitaire  en  général,  lequel  est,  en  somme,  un 
sanatorium  obéissant  à  toutes  les  règles  exigibles 
pour  l’organisation  de  ce  genre  d’établissement. 
Il  conviendra  surtout  aux  malades  peu  atteints, 
j’oserai  presque  dire  à  ceux  qui,  tout  en  étant 
tuberculeux,  ne  sont  pas  bacillaires,  ou  tout  au 
moins  -—  j-’en  demande  pardon  à  mon  collègue 
et  ami  Rist  — -  ne  crachent  pas,  dans  le  moment 
présent,  de  bacilles.  '  - 

C’est  dans  cet  esprit,  et  pour 
cettê  catégorie  de  tuberculeux, 
que  nous  avons  conçu  l’hôpital 
sanitaire  du  Vésinet. 

On  a  dit  que  «  la  rapidité  de  la 
tuberculose  est  eu  raison  directe 
de  la  densité  de  la  population 
par  unité  de  surface  métrique  ». 

Bien  que  l’esprit  géométrique 
ne  soit  guère,  à  mon  avis,  adap¬ 
table  aux  choses  de  la  médecine, 
dont  le  principal  intérêt  réside 
dans  la  discussion qu’elleslaissent 
ouverte  aux  idées  philosophiques, 
j’ai  retenu  cette  phrase  parce 
qu’elle  pourrait,  si  nous  voulions, 
nous  aussi,  mesurer  exactement 
l’hygiène  nosocomiale,  nous  ser¬ 
vir  d’étalon  dans  l’appréciation 
de  la  superficie  et  de  la  conte¬ 
nance  optimes  d’un  hôpital  sani¬ 
taire  type. 

J’ai  assez  longtemps  médité 
sur  cette  partie  du  rapport  qui  m’était  confié  ;  j’en 
ai  parlé  avec  plusieurs  de  mes  collègues  et  de  mes 
anus,  médecins,  architectes,  ingénieurs,  hygiénistes, 
et  j’ai  recueiUi  des  opkiiqns  tellement  différentes 
que  je  ne  sais  pas  celle  que  je  dois  vous  proposer. 

Répugnant  à  tomber  dans  la  mesure  métrique 
et  enclin  à  me  confier  aux  considérations  générales, 
j’ai  grande  envie  de  me  borner  à  vous  proposer  la 
formule  que  voici  :  la  superficie  et  la  contenance 
d’un  hôpital  sanitaire  type  doivent  être  propor¬ 
tage  d’tÊre  tris  économique,  puisque  l'une  des  parois  de  la 
baraque  sert  eu  même  temps  de  fond  à  la  galerie  de  eure.  Il  a 
également  l’avantage  d’assurer,  en  hiver,  une  température 
plus  supportable  aux  malades  qui  font  la  cure,  puisque  la 
galerie  reçoit  une  partie  de  la  chaleur  de  l’intérieur  des 
baraques.  Il  a  enfin  l’avantage  de  permettre  le  passage 
direct  de  la  chambre-baraque  à  la  galerie  de  cure  :  les 
malades  évitent  ainsi  la  pluie  et  l’humidité  du  sol,  inconvé¬ 
nients  auxquels  ils  sont  soumis  s’ils  doivent  se  rendre  de  leur 
baraque  {fig.  i)  à  la  galerie  de  cure  (fig.  2)  si  celle-ci  est  dis¬ 
tante  et  installée  en  une  autre  partie  du  parc. 

Ces  galeries  adossées  ne  peuvent  enlever  ni  lumière,  ni  air  à 
l’intérieur  des  baraques  si  on  prend  soin  de  dormer  à  leur 
toiture  une  inclinaison  suffisante. 
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L’HOPITAL  SANITAIRE  TYPE 


Galerie  de  cure  isolée  (fig.  2). 

tionnelles  au  nombre  des  malades,  des  méde¬ 
cins.’..  et  des  infirmiers. 

Quel  doit  donc  être  le  nombre  de  ces  différents 
personnels? 

Je  pense  que  nous  tomberons 
tous  d’accord  pour  reconnaître 
qu’une  trop  grande  agglomération 
de  malades  de  cette  catégorie  n’est 
pas  désirable.  Trois  cents  tuber¬ 
culeux,  réunis  sous  la  même 
direction  générale,  dans  le  même 
sanatorium,  c’est  un  chiffre  qui 
me  paraît  maximum  et  conve¬ 
nable. 

Il  faut  tenir  compte  qu’nii' 
hôpital  sanitaire  ne  comporte  pas 
seulement  le  bâtiment  principal 
et  les  galeries  de  cure  ;  qu’il  doit 
réserver  une  place  importante 
pour  les  petites  promenades  dans 
le  parc,  pour  l’entraînément  aux 
différents  exercices  et  travaux 
modérés  (de  culture  et  de  j  ardinage 
notamment)  qui  sont  un  excellent 
procédé  de  cure  dont  notre  col¬ 
lègue  M.  Cantonnet  va  nous  entre¬ 
tenir.  Si  bien  que,  plus  les  ma¬ 
lades  seront  nombreux,  plus  la  superficie  de 
la  formation  devra  être  étendue,  plus  la  dépense 
d’achat  et  d’entretien  deviendra  élevée  ;  il  est  vrai 
que,  d’autre  part,  un  grand  hôpital  coûterait  moins 
cher  que  deux  hôpitaux  plus  petits  contenant 


le  même  total  de  malades. 

Si  les  malades  sont  très  nom¬ 
breux,  la  discipline  n’est  mainte¬ 
nue  que  plus  difficüemeut  ;  on 
pourrait  dire,  pour  sacrifier  aux 
exigences  de  la  formule,  que  le 
respect  de  la  discipline  est  inver¬ 
sement  proportionnel  au  nombre 
des  hospitalisés.  D’autre  part, 
plus  ceux-ci  sont  nombreux,  plus 
ils  échappent  à  l’unité  de  direc¬ 
tion  médicale.  Certes,  il  est  loi¬ 
sible  de  multiplier  le  nombre  des 
médecins  traitants  ;  mais  chaque 
médecin  a  sa  manière  d’être, 
son  caractère  ;  des  comparaisons 
s’établissent  et,  si  injustifiées 
qu’elles  soient,  elles  donnent 
naissance  à  des  partis  pris  défini¬ 
tifs  contre  tel  ou  tel  médecm.  Si 
le  nombre  total  des  hospitalisés 
n’est  point  trop  élevé,  le  méde¬ 
cin-chef  peut  les  connaître 
tous  individuellement,  les  voir  assez  souvent 
pour  qu’ils  aient  conscience  d’être  toiis  sou¬ 
mis  au  même  traitement,  a  la  même  direction. 


Galerie  de  cure  adossée  à  la  baraque  (fig.  3) . 

N’oublions  pas  l’importance  psychothérapique 
qui  s’attache  au  rôle  moral  que  peut  remplir 
le  médecin  digne  de  ce  nom,  surtout  vis-à-vis 
de  malades  atteints  d’uné  affection  chronique 
et  souvent  inexorable. 
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Donc,  je  propose  un  maximum  de  trois  cents 
malades- pour  riiôpital  sanitaire  type  et  je  crois 
que,  adjoints  au  médecin-clief  qui  aura  la  direction 
de  toutes  les  divisions,  il  conviendra  d’attacher 
à  la  formation  trois  médecins  traitants  au  moins, 
c’est-à-dire  un  médecin  pour  cent  malades,  saris 
compter  le  radiologue  et  le  chef  de  labora.toir$. 

Si  l’établissement  a  été  construit  pour  durer, 
sur  le  type  que  j’ai  envisagé  plus  haut,  trois 
étages  de  chambres  ou  de  dortoirs  suffiront,  avec 
un  rez-de-chaussée  pour  les  services  généraux. 

Quant  aux  infirmiers,  le  chiffre  de  vingt  ma¬ 
lades  pour  un  infirmier,  indiqué  dans  l’instruction 
ministérielle,  nous  a  paru  très  insuffisant  ;  nous 
pensons  qu’il  doit  être  ramené  à  dix,  si  on  veut 
qué  la  surrreillance  soit  possible  et  effective. 

Mais,  si  j’ai  envisagé  la  contenance,  je  n’âi 
rien  dit  encore  de  précis  sur  la  superficie. 

Dà,  je  suis  tout  à  fait  embarrassé. 

Je  pense,  en  faisant  la  moyenne  des  opiniotK 
que  j’ai  recueillies,  et  en  jugeant  par  comparrf- 
son,  que,  pour  un  hôpital  sanitaire  type,  destiné 
à  recevoir  trois  cents  malades,  la  superficie  totale 
ne  doit  pas  être  inférieure  à  quatre  ou  cinq  hec¬ 
tares  et  qu’elle  serait  optima  si  elle  atteignait 
dix  hectares. 


MÉNINGISME,  ÉTATS 
MÉNINGÉS  ET  MÉNINGITE  - 
DANS  LE  PALUDISME  AIGU  (d 
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Louis  BARRILLON,  Henri  ALLIOT, 

Médecin-major  de  2”  classe.  Médecin  aide-major  de  1™  classe. 

Médecin-chef  d’hôpital.  Chef  d’un  laboratoire  de 

bactériologie. 

René  APPEL  et  Adrien  de  MOUZON,  ( 

Médecins  aides-majors  de  i">  classe. 

Médecins  traitants 
(Afrique  du  Nord). 

Da  guerre  actuelle,  cause  de  tant  de  perturba¬ 
tions  dans  l’ordre  existant  chez  les  nations  belli¬ 
gérantes,  devait,  par  la  mise  en  mouvement 
d’énormes  masses  d’hommes  appartenant  à  des 
races  différentes  et  venues  de  toutes  les  parti^ 
du  monde,  apporter  à  la  pathologie  des  chapitres 

(i)  Ce  travail  a  eu  pour  base  deux  coniiiiuuicatious  faitéS 
simultanément  à  la  réunion  des  médecins  et  chirurgiens  chefs 
de  secteur  et  spécialistes  de  l'Afrique  du  Nord  (5  novembre 
1917),  l’une  par  MM.  Barrillon  et  Appel  sur  «  la  réaction  ménin¬ 
gée  dans  le  paludisme  »,  l’autre  par  MM.  H.  Alliot  et  Adr.  de 
MoU2onsur  «les  réactions  méningées  chczles paludéens». Il  a,été 
complété;  pour  la  partie  historique  de  la  question,  par  de  largél 
emprunts  à  la  thèse  du  D'  l,e  faucheur  (Manifestations 
méningées  au  cours  du  paludisme  aigu.  MontpelUer/ 1913), 
inspirée  par  le  D'  Porot,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté 
de  I,y6n,  médecin  de  Vhûpital  français  de  'l'unis,  actuellement 
chef  du  centre  neurologique  d’-Alger.  . 


nouveaux  ou  donner  à  certains,  d’un  intérêt 
jusqu’ici  très  relatif  pour  les  médecins  européens, 
ceux  du  continent  français  notamment,  une 
importance  de  premier  ordre. 

Il  en  est  ainsi  du  paludisme,  maladie  autrefois 
presque  exclusivement  coloniale  et  maintenant 
en  passe  de  se  retrouver  dans  la'  pratique  courante 
de  nos  confrères  métropolitains. 

A  l’occasion,  d’un  certain  nombre  de  cas  de 
malaria  observés  par  nous  (pour  ainsi  dire  en 
'  série),  dans  lesquels  les  réactions  méningées  domi¬ 
naient  la  scène,  il  nous  a  paru  intéressant  de  tenter 
une  mise  au  point  de  la  question  à  l’heure  actuelle. 

Historique.  —  De  professeur  Daveran  avait 
écrit  : 

«Des  méninges  sont,  le  plus  souvent,  à  l’état 
sain  ;  cependant,  sur  les  sujets  morts  de  fièvre 
pernicieuse,  il  n’est  pas  rare  d’observer  une  injec¬ 
tion  vive  des  méninges  à  la  convexité  du  cerveau, 
voire  même  des  lésions  de  méningite.  » 

En  1902,  Moore,  de  Saint-Douis,  paraît  avoir, 
le  premier,  signalé  une  fièvre  paludéenne  avec 
symptômes  cérébro-spinaux. 

En  décembre  1909,  MM.  Dortat-Jacob  et  Caïn 
ont  rapporté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris  l’observation  d’un  coma  paludéen  avec 
réaction  méningée  lymphocytaire. 

En  avril  1910,  MM.  Dumolard  et  Flottes  ont 
publié  dans  le  Bulletin  médical  de  l’Algérie  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  paludéen  atteint  de  méningo- 
myélite  diffuse  avec  lymphocytose  du  liquidé 
céphalo-rachidien. 

En  août  1910,  M.  le  D’'  Porot  (de  Tunis)  pré¬ 
sentait  au  XX®  congrès  des  médecins  neurologistes 
et  aliénistes  la  description  d’un  syndrome  méningé 
évoluant  suivant  le  type  intermittent  au  cours  du 
paludisme  aigu. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  né  en 
Tunisie  de  parents  français,  sans  antécédents  nerveux, 
sans  tares  pathologiques  et  qui  avait  ressenti  la  première 
atteinte  de  paludisme  un  an  auparavant.  C’est  lors  du 
quatrième  accès  que  l’auteur  fut  frappé  des  symptômes 
présentés  par  son  malade  :  dissociation  du  pouls  (à  60) 
et  de  la  température  (40®,!),  la  rqideur  des  muscles  de  la 
nuque,  la  rétraction  du  ventre  et  la  constipation.  La 
ponction  lombaire  montra  un  liquide  Un  peu  louche,  une 
forte  hypertension,  un  culot  très  net  après  centrifuga¬ 
tion  et  des  polynucléaires  dans  la  proportion  de  50  p.  100. 
Les  accès  cédèrent  à  la  quinine  et  le  malade  sortit  de 
l’hôpital  quatre  semaines  après  les  premiers  accidents. 

En  aoûtet  s:ptembre  1911,  M.  Porot  rencontrait 
un  nouveau  cis  nnntrant  cette  association  cli¬ 
nique  : 

Enfant  présentant  un  état  méningitique  très  net  ;  pros¬ 
tré,  indifférent  à  ce  qui  se  passait  autour  dé  lui,  ne  répon¬ 
dant  pas  aux  questions  posées,  Peu  d’agitation,  pas  de 
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délire.  Cri  fréquent  ;  plainte  monotone  et  continue. 
Attitude  en  chien  de  fusil.  Réfleke  rotulien  exagéré  ; 
signe  de  ICemig  positif  ;  raideur  de  la  nuque  ;  pupilles 
dilatées  et  paresseuses.  Température  :  39°, 6.  Par  ponc¬ 
tion  lombaire,  on  retira  15  centimètres  cubes  de  liquide 
limpide  sous  forte  pres.sion.  Après  centrifugation,  on 
trouva  seulement  quelques  lymphocytes.  Pas  de  ménin¬ 
gocoques. 

En  novembre  et  décembre  1911,  la  présence 
d’états  méningés  au  cours  du  paludisme  aigu  fut 
signalée  à  Alger  par  les  D's  Ardin-Delteil,  Ray¬ 
naud  et  Oranger  et  par  les  D*®  Dumolard  et  Aubry. 

Ee  professeur  Ardin-Delteil,  dont  les  2  cas  furent 
relatés  dans  le  Bulletin  médical  d’Alger,  insistait 
surtout  sur  l’allure  clinique  de  ces .  phénomènes 
pathologiques  et  sur  la  difficulté  du  diagnostic. 

En  avril  1912,  au  XXIE  congrès  des  médecins 
neurologistes  et  aliénistes,  le  D"’  Chavigny,  du 
Val-de-Grâce,  présentait  un  rapport  sur  les  com¬ 
plications  nerveuses  et  mentales  du  paludisme. 

En  avril  1912  également,  la  Revue  neurologique 
publiait  un  très  important  travail  des  D'®  Dumo¬ 
lard,  Aubry  et  Trolard.  Ces  auteurs,  reprenant 
la  question  des 'complications  nerveuses  du  palu¬ 
disme,  ont  examiné  le  système  nerveux  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  tous  leurs  paludéens 
(soit  200  environ).  Ils  sont  arrivés  à  cette  conclu¬ 
sion  que,  dans  un  vingtième  des  cas,  le  paludisme 
s’accompagne  de  manifestations  nerveuses  diverses. 
Trois  de  leurs  malades  ont  présenté  le  syndrome 
méningé  clinique. 

En  décembre  1912,  MM.  Soulié  et  Bugay  com¬ 
muniquaient  à  la  Société  de  médecine  d’Alger 
une  très  intéressante  observation  de  méningite 
aiguë  d'origine  palustre. 

Ces  auteurs  retirèrent  par  ponction  lombaire  im  liquide 
trouble  dans  lequel  l’examen  microscopique  a  montré 
la  présence  de  lymphocytes  et  de  polynucléaires  en  nombre 
à  peu  près  égal  et  même  d’hématozoaires,  mais,  comme 
du  sang  se  trouvait  mélangé  ay  liquide,  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  dire  si  les  parasites  provenaient  de  la  circulation 
générale  ou  de  la  cavité  rachidienne. 

En  décembre  1913  paraît  un  mémoire  de 
MM.  Roussel  et  Eourcade,  présenté  également  à 
la  Société  de  médecine  d’Alger  et  intitulé  «  Nouveau 
cas  de  méningite  cérébro-spinale  paludéenne  ». 

Là  rieii  ne  manquait  :  céphalée  frontale  et  occipitale 
insupportable,  vomissements  biliçux,  constipation  opi¬ 
niâtre,  raideur  de  la  nuque,  ICernig  extrêmement  pro¬ 
noncé,  photophobie  et  douleur  à  la  pre.ssiou  des  globes 
oculaires.  Le .  malade,  qui  avait  contracté  le  paludisme 
au  Maroc,  en  portait  l’un  des  reliquats  marquants  :  la 
splénomégalie. 

La  ponction'  lombaire  donna  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  clair  et  sans  hypertension.  Ce  liquide  était  hyperalbu- 
mineitx,  ■  contenait  du  sucre  en  quantité  subnormale  et 
présentait  de  la  lymphocytose.  La  culture  en  gélose- 
ascite  était  restée  négative. 

L’examen  microscopique  du  sang  a  révélé  de  mon- 
breuses  formes  amiboïdes  de  l’hématozoaire. 


S’il  était  besoin  d’une  pierre  de  touche  thérapeutique, 
elle  se  montra  confirmative  sous  forme  d'injections  sous- 
cutanées  de  quiiiine-uréthane  qui  amenèrent  la  guérison. 

A  la  séance  du  20  octobre  1916  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  MM.  Monier- 
Vinard,  Paisseau  et  H.  Ternaire  présentèrent  un 
mémoire  sur  la  cytologie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  cours  de  l’accès  palustre,  et  dont 
le  préambule  était  : 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  dans  un  cas  de 
paludisme  avec  réaction  méningée,  nous  ayant  montré 
l'existence  assez  inattendue  d’une  réaction  cytologique 
très  accusée  du  liquide  céphalo-rachidien,  nous  en  avons 
entrepris  l’étude  systématique  non  seulement  dans  les 
cas  de  complication  nerveuse,  mais  aussi  au  cours  des 
accès  palustres  normaux. 

Ee.s  résultats  de  ces  observateurs  portent  sur 
33  ponctions  lombaires  et  les  amenèrent  à  con¬ 
clure  : 

Cette  recherche  démontre  que,  dans  les  deux  tiers 
des  cas  d’accès  palustres  pris  au  hasard,  il  existe  une 
réaction  cellulaire  méningée.  Cette  réaction  cellulaire  ne 
comporte  que  très  rarement  des  polynucléaires  ;  elle  est 
constituée  fondamentalement  par  des  lymphocytes  et 
des  moyens  mononucléaires  associés  à  des  cellules  endothé¬ 
liales.  Simultanément,  l’albumine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  très  notablement  augmentée. 

Et  les  auteurs  d’ajouter  : 

Cette  réaction  se  révèle  parfois  cliniquement,  indépen¬ 
damment  des  états  méningés  où  nous  l’avons  constam¬ 
ment  rencontrée;  elle  s’est  montrée  particulièrement 
fréquente  lorsqu’il  existait  uii  symptôme  tel  que  herpès, 
amaurose,  paralysie  d’un  nerf  crânien  dénotant  une 
atteinte  du  névraxe. 

Dans  leur  récent  ouvrage,  le  Paludisme  de  Macé¬ 
doine,  MM.  Armand-Delille,  Abrami,  Paisseau  et 
Ternaire  mentionnent  de  fortes  réactions  mé¬ 
ningées  au  cours  des  formes  graves  du  début  de 
la  maladie. 

I,e  30  novembre  1917,  MM.  G.  de  Massary  et 
Tockmann  rapportèrent  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  l’observation  d’un  malade  paludéen. 

Chez  ce  malade  ils  eurent  l’occasion  de  constater  une 
réaction  méningée  tellement  violente  qu’elle  masquait 
le  paludisme  pendantquelque  temps  et  simulait  une  mé¬ 
ningite  aiguë.  Ce  sont  l’existence  de  la  splénomég.alie,  les 
renseignements  recueillis  sur  le  malade,  le  résultat  du 
traitement  quinique  après  constatation  tardive  de  l’héma¬ 
tozoaire,  enfin  le  rapprochement  de  la  cytologie  du  liquide 
céphalo-rachidien  avec  les  conclusions  de  l’étude  publiée 
par  MM.  Monier-Vinard,  Paisseau  et  H.  Lemaire  qui 
fixèrent  le  diagnostic. 

Observations  personnelles.  —  Pour,  l’édi¬ 
fication  de  ceux  de  nos  confrères  peu  familiarises 
encore  avec  les  modalités  du  paludisme,  nous 
croyonsdevoir  rapporter  ici  une  dizaine  de  cas  (dont 
les  observations  n’avaient  pas  été  recueillies  en 
vue  de  leur  publication  et  qui  sont  quelque  peu 
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écourtées)  que  deux  d’entre  nous  observèrent  en 
septembre  et  octobre  1917,  dans  un  hôpital  de 
l’Afrique  du  Nord,  cas  dont  le  déclenchement  en 
série,  chez  des  hommes  appartenant  à  la  même 
unité  (quant  aux  militaires),  avait  pu  faire  croire, 
à  un  moment  donné,  à  l’éclosion  d’une  épidémie 
de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  (i). 

IvU  première  de  ces  observations  paraît  avoir 
été  de  nature  paludique,  mais  méconnue. 

Observation  I.  —  G...  Ch.,  entré  le  13  septembre. 
Diagnostic  d’entrée  :  courbature  et  embarras  gastrique 
fébrile.  Vomissements.  Céphalalgie.  Douleurs  de  la  nuque 
et  des  lombes.  Température  ;  40”,  41“. 

Le  15.  Raideur  de  la  nuque.  Ponction  lombaire.  On 
retire  30  centimètres  cubes  de  liquide  eau  de  roche  sous 
très  forte  hypertension.  Application  de  glace  sur  la  tête. 

Le  16.  Abaissement  de  la  température. 

Le  17.  Reprise  des  symptômes.  Ponction  lombaire.  On 
enlève  20  centimètres  cubes  d’un  liquide  s’échappant  en 
jet.'  On  injecte  20  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
méningococcique.  Puis  on  remet  de  la  glace  sur  la  tête. 

Le  18.  Persistance  des  symptômes.  Ponction.  Enlève¬ 
ment  de  30  centimètres  cubes  (hypertension).  L’examen 
de  ce  liquide  donne  :  albumine  0^40  ;  cytologie:  quelques 
lymphocytes  et  quelques  polynucléaires. 

Le  19.  Température  41“.  Puis  abaissement  et  amélio¬ 
ration  légère. 

Le  20.  Aggravation  nouvelle.  Subcoma,  délire. 

Le  21.  Ponction  :  très  forte  hypertension,  liquide 
hémorragique  {30  centimètres  cubes),  hyperalbumiriose  ; 
011  injecte  20  centimètres  cubes  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique. 

Le  22.  Température  36“.  Ponction.  Liquide  enhyperten- 
■sion,  hémorragique. 

I^e  23.  Température  38“.  Aggravation  des  symptômes 
méningés.  Cyanose.  Décès. 

Obs.  II.  — ■  B...  A.,  entré  le  15  septembre  pour  palu¬ 
disme.  Symptômes  d’embarras  gastrique.  Langue  sabur- 
rale.  Légère  céphalalgie. 

Le  17  septembre.  Symptômes  méningés,  ponction 
lombaire.  Porte  hypertension  ;  liquide  eau  de  roche. 

Albumine  normale,  pas  d’éléments  cellulaires,  ni  micro- 

Diminution,  puis  disparition  des  symptômes  sous 
l’influence  d’une  injection  quotidienne  intramusculaire 
de  quinine. 

Obs.  III.  —  S...  entré  le  18  septembre,  poiur  palu- 

Constipation  persistante.  Céphalalgie  légère.  Raideur 
de  la  nuque.  Perte  de  connaissante. 

Le  21.  Ponction  lombaire.  Très  forte  hypertension. 
Liquide  eau  de  roche.  Albumine  normale.  Cytologie  : 
débris  cellulaires.  Culture  en  bouillon  et  sur  milieu  de 
Frossard  (électif  pour  le  méningocoque),  négative. 

Un  étalement  de  sang,  proposé  par  le  laboratoire,  est 
fait  et  montre  l’existence  d’une  tierce  maligne  avec  de 
nombreuses  formes  annulaires. 

Il  est  pratiqué  des  injections  de  quinine. 

Le  22,  persistance  des  symptômes  iqéningés.  Nouvelle 

(i)  I,a  confusion  était  d’autant  plus  possible  que,  simultané¬ 
ment,  on  enregistra  un  cas  réel  de  méningite  à  méningocoques 
(examen  microscopique  positif)  et  une  méningite  tuberculeuse 
(forte  lymphocytose  du  liquide  céphalo-radiidien,  diagnostic 
confirmé  par  la  nécropsie). 


ponction  qui  permet  de  retirer  25  centimètres  cubes  d’im 
liquide  eau  de  roche  avec  hypertension. 

Puis  les  symptômes  s’atténuent  et  la  guérison  inter- 

Ob.s.  IV.  —  Sa...  M.,  entré  dans  le  service  avec  sym¬ 
ptômes  d’infection  grave.  Température  très  élevée,  cons¬ 
tamment  au-dessus  de  la  normale.  Alternatives  de  délire 
et  de  pleine  connaissance  (le  délire  est  parfois  violent). 
Ébauche  de  raideur  de  la  nuque.  Difficulté  d’élocution 
diminution  de  la  coordination  des  mouvements,  réflexes 
normaux.  Pas  de  diarrhée.  Les  symptômes  cérébraux 
prédominent. 

Traitement  :  bains  chauds  matin  et  soir.  Diète 
hydrique  d’abord,  puis  lactée.  La  certitude  de  l’origine 
paludique  des  symptômes  n’a  été  confirmée  ni  par  l’exa¬ 
men  du  sang,  ni  par  l’efficacité  du  traitement  quinique. 
L’amélioration  s’est  produite  en  moins  de  huit  jours.  Ce 
malade  est  mis  dans  le  groupe  des  cas  de  méningisme,  en 
raison  de  l’analogie  du  syndrome  qu’il  a  présenté  avec 
celui  des  autres  malades. 

La  forme  de  la  courbe  de  sa  température  est  en  rap¬ 
port  avec  une  fiè'vre  paludéenne-  tierce. 

Progressivement  ;  l’excitation,  le  délire  ont  diminué, 
l’intelligence  reparut  complètement,  mais  il  persista  une 
très  grande  difficulté  de  la  parole  et  une  parésie  qui 
ne  s’atténua  que  peu  à  peu,  pour  les  jambes  d’abord,  puis 
pour  le  bras  droit,  mais  qui  reste  très  marquée  pour  le 
bras  gauche.  Atrophie  persistante.  Appétit  actuelle¬ 
ment,  très  bon,  Toutes  les  autres  fonctions  sont  normales. 

Obs.  V.  • —  B...  G.;  entré  le  3  septembre  avec  le  dia¬ 
gnostic  :  embarras  gastrique  fébrile.  Température  39». 
Courbature.  Légère  céphalalgie. 

,  Diète  hydrique.  Pas  de  médication.  Température  37“ 
à  partir  du  quatrième  jour.  Cinq  jours  d’amélioration, 
puis  léger  mouvement  fébrile  :  38».  Oscillation  i  degré, 
I  degré  et  demi.  Grandes  oscillations,  frissons,  sueurs. 
La  température  oscille  entre  400,5  et  36“,2. 

Étalement  de  'sang  ;  tierce  bénigne,  formes  annulaires 
et  schizontes  assez  nombreux. 

Injection  intramusculaire,  quotidienne:  iE'',5o  de  qui- 

Le  15  octobre,  après  vingt  jours  sans  fièvre,  sans 
quinine,  trois  poussées  en  tierce  à  390,3,  400,3  et  41". 
Injection  de  quinine,  18^,50. 

Après  un  jour  de  fièvre,  le  18  octobre,  raideur  de  la 
nuque,  obnubilation,  raie  méningitique,  puis  tempéra¬ 
ture  à  410,1. 

Ponction  lombaire  :  25  centimètres  cubes  eau  de  roche. 
Recherche  négative  pour  le  méningocoque.  Continuation 
des  injections  de  quinine.  Amendement  des  symptômes. 
Guérison.  Retour_à  l’état  normal.  Apyrexie. 

Obs.  VI.  —  Dj...  L.,  entré  le -1,2  septembre  pour  gale. 

Évacué  des  blessés  pour  fièvre  le  21  septembre.  Un 
peu  de  diarrhée.  Courbature,  céphalalgie. 

Le  24,  céphalalgie  plus  marquée,  raideur  de  la  nuque. 

Ponction  lombaire,  liquide  en  hypertension,  aspect 
eau  de  roche. 

Résultat  de  l’examen  :  albumine  normale,  rares  lym¬ 
phocytes.  Pas  de  microLes. 

Le  sérodiagnostic  pour  É,  para  Ar,  para  B  efiectué  avec 
le  sang  de  ce  malade  reste  négatif.  Puis  amélioration. 

Le  28,  reprise  des  symptômes.  Une  nouvelle  ponction 
lombaire  amène  im  liquide  eau  de  roche. 

Un  examen  du  sang  pratiqué  au  point  de  vue  héma¬ 
tozoaires  reste  négatif.  Néanmoins  la  courbe  de  tempé¬ 
rature  est  celle  d’une  tierce. 
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L’administration  de  chlorhydrate  de  quinine  en  injec¬ 
tion  intramusculaire  quotidietme  finit  par  amener  le 
retour  à  la  normale. 

Ob.s.  VII.  —  M...  S.,  quatre  ans,  entré  le  20  septem¬ 
bre  pour  méningite. 

'  Raideur  de  la  nuque,  raie  méningitique.  Vomisse¬ 
ments. 

La  ponction  lombaire,  effectuée  le  21  septembre,  a 
montré  un  liquide  clair,  une  teneur  normale  en  albumine, 
mais  des  lymphocytes  assez  nombreux.  Il  a  été  pratiqué 
deux  autres  ponctions  lombaires  qui  n'ont  fait  constater 
rien  d’autre  de  particulier. 

La  guérison  a  été  obtenue  par  des  injections  intra¬ 
musculaires  à  oer,25  de  chlorhydrate  de  quinine. 

Obs.  VIII.  —  C...  Marie,  entrée  le  26  septembre. 

Fièvre  (température  39“),  agitation,  délire  religieux. 

Raideur  de  là  nuque,  raie  méningitique  Congestion  de 
la  face. 

Le  4  octobre,  ponction  lombaire  :  15  centimètres 
cubes  de  liquide  eau  de  roche. 

Le  14,  ponction  lombaire,  amélioration. 

Hyperalbuminose  ;  formule  cytologique  mixte  :  poly¬ 
nucléaires  assez  nombreux,  peu  de  lymphocytes,  pas  de 
microbes.  Injection  de  quininé,  1^,50. 

Le  10,  ponction  lombaire,  légère  hypertension,  liquide 
eau  de  roche. 

Mais  la  cachexie  (fevient  extrême  La  malade  fait  des 
escarres  de  position,  cause  d’infection  surajoutée, -et  elle 
finit  par  mourir. 

Ob.s.  IX.  • — Ah...  b...-M.,  entré  le  27  septembre. 

Symptômes  graves.  Température  élevée.  Subictêre, 
cachexie,  obnubilation.  Rmbarras  gastrique  fébrile. 

Le  i<=‘'  octobre,  raideur  de  la  nuque,  subcoma. 

Ponction  lombaire  :  liquide  eau  de  roche  sous  hyper¬ 
tension.  Albumine  légèrement  au-dessus  de  la  normale, 
l'îléments  cellulaires  autolysés  non  identifiables. 

Étalement  de  sang  :  positif,  présence  d’hématozoaires. 

Injection  quotidienne  de  quinine,  guérison. 

Obs.  X.  —  Ab...  b. ..-H.,  entré  le  9  octobre  pour  cour¬ 
bature  fébrile.  Céphalalgie. 

Le  12,  raideur  de  la  nuque.  État  nauséeux.  Cyanose 

La  ponction  lombaire  a  donné  un  liquide  clair  sous 
hypertension.  Rxamen  négatif  au  point  de  vue  ménin- 
gococcique.  La  séroréaction  pour  E,  para  A  et  para  E 
s’e§t  montrée  négative.  Par  contre,  un  étalement  de  sang 
a  décelé  l’existence  d’une  tierce  maligne  (très  nombreuses 
formes  annulaireiî). 

Des  injections  intramusculaires  de  quinine  furent 
suivies  de  guérison. 

A  noter  que,  le  laboratoire  ..de  bactériologie  ne 
se  trouvant  pas  dans  la  ville  siège  de  l’hôpital  où 
étaient  soignés  les  malades  dont  il  s’agit,  cela 
ne  permettait  pas  des  examens  microscopiques 
rapides, |d’où  retard  pour  la  précision  du  diagnostic. 

Voici,  pour  terminer,  la  relation  d’un  cas  qui 
présenta  l’avantage  de  survenir  à  proximité  du 
laboratoire. 

Obs.  XI.  —  G...  J.-M.  provenant  du  camp  de  T...,  entre 
à  l’hôpital  le  24  octobre.  Sa  maladie  remontait  au  15  sep¬ 
tembre  environ  :  symptômes  d’intoxication  alimentaire 


(vomissements,  diarrhée)'  que  le  malade  rattache  à  une 
alimentation  défectueuse,  composée  de  denrées  avariées 
(riz,  févettes). 

En  même  temps,  anasarqije  et  fièvre  tous  les  deux  jours. 


Courbe  de  température  du  malade  de  l’obs.  X. 


avec  frissons,  chaleurs,  sueurs.  Durée  des  accès  :  une 

L’état  du  malade  alla  s’aggravant  jusqu’au  jour  de 
sou  entrée  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  le  24  octobre. 

Il  présentait  de  la  raideiu  de  la  nuque,  une  ébauche 
de  ICernig  et  se  trouvait  dans  le  coma. 

Ceci  nous  incita  à  pratiquer  immédiatement  une  ponc¬ 
tion  lombaire.  Nous  retirâmes  un  liquide  eau  de  roche , 
s’échappant  sous  une  légère  hypertension. 

L’examen  cyto-bactérioscopique  ne  révéla  rien  de 
particulier  (albumine  nomiale,  aucun  élément  cellulaire, 
ni  microbe). 

Le  lendemain,  26  octobre,  aggravation  des  symptômes 
de  la  veille  et,  en  plus,  des  signes  méningés,  phéno¬ 
mènes  bulbaires  (Cheyne-Stokes,  respiration  sterto- 
reuse). 

La  température  oscillait  entre  38°  et  39“.  Le  malade 
était  toujours  dans  le  coma. 

Un  frottis  de  sang  immédiatement  pratiqué  donnait, 
trois  quarts  d’heure  plus  tard  (pour  guider  la  thérapeu¬ 
tique),  le  résultat  suivant  :  tierce  maligne,  très  nom¬ 
breuses  formes  annulaires  et  quelques  croissants. 

Une  injection  intraveineuse  de  i«r,2o  de  quinine-uré- 
thane  (diluée  dans  50  centimètres  cubes  de  sérum  phy¬ 
siologique)  fut  exécutée  sur-le-champ  et  suivie  dans 
l’après-midi  d’une  injection  intramusculaire  de  i  gramme. 

Ce  traitement,  continué  pendant  les  27,  28,  29  octobre, 
amena,  dès  le  27,  xme  amélioration  de  plus  en  plus  mani¬ 
feste.  Le  27  même,  le  malade  a  repris  connaissance  :  il  a 
encore  de  la  raideur  de  la  nuque,  plus  de  Kemig,  plus  de 
Cheyne-Stockes. 

Le  28,  le  malade  peut  se  faire  comprendre,  avec  beau¬ 
coup  de  difficultés  cependant,  et  tente  de  nous  conter 
l’histoire  de  sa  maladie. 

Le  29,  l’amélioration  continue;  le  malade,  qui  faisait 
sous  ,lui,  ne  salit  plus  son  linge,  la  diarrhée  dont  il  était 
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atteint  a  disparu.  L’urine  est  plus  abondante.  Depuis 
cette  époque,  l’amélioration  a  été  sans  cesse  en  s’accen¬ 
tuant  et,  depuis  le  i'''  novembre,  le  malade  prend  ' 
2  grammes  de  quinine  par  la  bouche  et  par  jour. 

Comme  antécédents  personnels,  cet  homme  avait 
eu  la  fièvre  typhoïde,  dix  ans  auparavant.  Depuis  quinze 
mois  <à  T,.,  il  a  contracté  les  fièvres  du  pays  dès  les  pre¬ 
mières  semaines  après  son  arrivée. 

Il  se  trouve  dans  un  état  général  très  maüvais,  véri¬ 
table  misère  physiologique  ;  , -aussi  sa  sortie  du  coma 
a-t-elle  ressemblé  à  une  résurrection. 

M.  le  A.  Porot,  le  très  distingué  neurologiste 
de  Tunis,  dans  une  étude  intitulée  ËtUts  méningés] 
et  paludisme  (i),  a  parfaitement  résumé  la  ques¬ 
tion  de  la  façon  suivante  : 

1“  Au  point  de  vue  des  symptômes  cliniques. 

«  Le  syndrome  méningé  retient  souvent  d’emblée 
l’attention  et  constitue  toute  la  scène  clinique  :  fièvre,  • 
raideur,  signe  de  ICernig,  prostration  posent  le  diagnostic  ; 
le  tableau  clinique  peut  aller  très  loin,  jusqu’au  coma  le 
plus  complet. 

.L’esprit,  retenu  du  côté  des  méninges,  ne  pense  pas  au 
paludisme.  Spontanément  ou  sous  l’influence  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  la  détente  se  produit  et  le  malade  guérit, 
à  la  surprise  du  médecin. 

D’autres  fois,  c’est  parce  qu’on  les  cherche  un  peu, 
qu’on  trouve  derrière  les  accès  d’im  paludisme  typique  ' 
et  violent  les  signes  de  l’irritation  des  méninges. 

Dans  une  troisième  forme,  —  c'était  le  cas  de  notre  pre¬ 
mier  malade,  —  accidents  méningés  et  accidents  paludéens  j 
marchent  de  pair  et  sont  soumis  tous  deux  à  la  loi  do 
l'intermittence,  chaque  accès  paludéen  provoquant  un 
paroxysme  de  l’état  méningé  (raideur,  bradycardie  con¬ 
trastant  avec  la  fièvre  (2),  vomissements,  etc.), 

2°  Au  point  de  vue  de  l'étude  du  liquide  céphalo-rachi-  - 
dicn. 

«  Celle  faite  dans  les  différentes  observations  montre 
la  réalité  de  l’irritation  méningée.  Suivant  les  cas,  on 
peut  trouver  toute  la  gamme  des  altérations  de  ce  liquide, 
physiques,  chimiques  ou  cytologiques. 

Tantôt  il  n’y  a  que  de  l’hypertension  avec  un  liquide 
clair,  sans  lymphocytose  appréciable,  mais  notamment 
albumineux. 

D’autres  fois,  la  lymphocytose  est  assez  marquée. 

Lnfln,  dans  quelques  cas,  le  liquide  est  franchement 
trouble  et  l’on  y  trouve  une  grande  abondance  de  poly¬ 
nucléaires.  C’est  alors  que  la  brusquerie  de  la  violence 
des  symptômes  fait  penser  à  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  Le  méningocoque  n’a  pourtant  jamais  été  ren¬ 
contré  (3). 

3“  Quant  au  rapport  pouvant  exister  entre  les  symptômes 
cliniques  et  la  jormùle  cytologique  du  liquide  céphalo-  . 
rofihidien. 

«  Il  ne  semble  pas,  cependant, 'y  avoir  im  parallélisme 
étroit  entre  les  manifestations  cliniques  et  les  réactions 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Avec  un  syndrome  méningé 
très  complet,  on  peut  n’avoir  qu’un  liquide  hypertendu 
et  albumineux  sans  réaction  cytologique, 

(1)  Tunisie  médicale,  1911.  . 

(2)  I.,a  dlssciation  du  pouls  et  de  la  température  a  été  cons¬ 
tamment  retrouvée  dans  les  cas  observés  par  nous. 

(3)  Nous  avons,  à  diverses  reprises,  recherché  l'hématozoaire 

dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  nous  n’avons  pu 
découvrir  aucune  de  ses  formes.  Il  semble  donc  que  le  para- 
site^agisse  là  par  ses  toxines.  ' 


Comme  Dumolard  l’a  bien  établi,  on  peut  avoir  aussi 
une  réaction  cytologique  sans  aucxme  expression  méningée 
clinique  au  cours  du  paludisme  aigu  :  il  l’a  observé  dans 
un  cas  de  syndrome  de  Landry  et  dans  un  cas  d’accès 
pernicieux. 

Dumolard  estime  que,  dans  mi  vingtième  des  cas  de 
paludisme  aigu  qu’il  a  observés,  il  y  avait  des  manifesta¬ 
tions  nerveuses 

Les  «  états  méningés  »  de  Widal  vont  de  la  simple 
hypertension  céphalo-rachidienne  jusqu’aux  méningites 
purif ormes  aseptiques. 

C'est  bien  le  cas  des  manifestations  méningées  au  cours 
du  paludisme  aigu.  » 

Enfin  M.  le  Porot  met  en  lumière  deux  traits 
cliniques  :  d’une  part,  la  brièveté  du  cycle  de  ces 
états  méningés  et  leur  éyolution  généralement 
favorable  ;  d’autre,  part,  leur  présence  presque 
exclusive  chez  les  jeunes  gens  au  cours  du  palu¬ 
disme  aigu  (les  sujets  ayant  fait  l’objet  de  nos 
observations  avaient,  pour  la  plupart,  de  vingt 
à  vingt-deux  ans;  nous  eûmes  aussi  un  enfant  de 
quatre  ans),  confirmation  d’une  loi  de  pathologie 
générale  ;  la  plus  grande  vulnérabilité  des  enve¬ 
loppes  nerveuses  dans  le  jeune  âge.  Il  recom¬ 
mande  de  donner  le  plus  précocement  possible 
le  traitement  spécifique  qui  convient. 

Nos  conclusions  pratiques  seront  les  suivantes  : 

1°  En  présence  d’une  réaction  méningée  sur¬ 
venant  chez  un  paludéen  avéré  (de  longue  date 
ou  récent),  on  doit  immédiatement  songer  à  une 
manifestation  localisée  de  la  maladie  (d’ori¬ 
gine  toxique,  vraisemblablement,  l’héinotozoaire 
n’ayant  pas,  jusqu’ici,  été  retrouvé  dans  le  liquide 
céphalo-racliidien) . 

2°  Même  supposition  si  l’on  apprend  que  le 
malade  a  habité  ou  voyagé  dans  des  pays  impa¬ 
ludés.  , 

3“  Ee  laboratoire,  auxiliaire  précieux  de  la  cli¬ 
nique,  doit  ici  prendre  tous  ses  droits  :  l’examen 
microscopique  du  sang  doit  être  le  complément 
indispensable  de  la  ponction  lombaire  et  de  l’ana¬ 
lyse  du  liquide  céphalo-rachidien. 

4°  vSi  l’hématozoaire,  ou  plutôt  l’une  de  ses 
formes  d’évolution,  est  trouvé  dans  le  sang,  le 
traitement  quinique  s’impose  :  soit  en  injection 
•intramusculaire  (quinine-urétHane)  dans  les  cas 
moyens,  soit  plirtôt  la  théraijeutique  d’urgence 
par  injection  intraveineuse  si'  le  cas  est  grave, 
I  gramme  à  isqso  de  chlorhydrate  basique  de 
quinine  en  solution  diluée  à  i  p.  20  ou  i  p.  50  dans 
l’eau  physiologique,  quotidienne  ou  biquotidienne 
plusieurs  jours  de  suite  et,  dans  la  première 
éventualité,  complétée  par  des  injections  intra¬ 
musculaires,  de  façon  à  introduire  dans  Torganisme 
le  minimum  de  2  grammes  de  quinine  par  jour 
pour  un  adulte,  la  dose  devant,  bien  entendu, 
être  réduite  s’il  s’agit  d’un  enfant. 
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.  .  le.  médecin-major  Henri  FRANÇAIS, 

Médeclii-clief  du  centre  neurologique  d'Bvreiix. 

I^es  observations  de  tétanos  localisé  se  sont 
multipliées  depuis  le  début  des  hostilités  et  ont 
permis  de  fixer  peu  à  peu  l’individualité  clinique 
de  cette  affection.  Mais  les  formes  décrites  pré¬ 
sentent  tant  de  variété  dans  leurs  expressions 
que  la  documentation  apportée  par  de  nouvelles 
observations  sur  certaines  particularités  de  la 
maladie  ne  doit  pas  être  négligée.  Aussi  croyons- 
nous  devoir  rapporter  le  fait  suivant,  instructif 
à  divers  points  de  vue. 

M.  V...,  lieutenant  d'infanterie,  blessé  le  26  mars  igi8 
d'un  séton  du  mollet' droit,  reçoit  le  même  jour,  à  l'ambu¬ 
lance,  une  injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum 
antitétanique,  et  le  5  avril,  une  nouvelle  dose  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  ce  sérum. 

C’est  le  6  avril  que  débute  le  tétanos,  soit  onze  jours 
après  la  ble.ssure. 

Cette  affection  .se  manifeste  tout  d’abord  par  une 
douleur  dans  In  eulsse  droite,  puis  dans  le  mollet,  au 
voisinage  de  la  plaie.  Cette  douleur  est  continuelle  et 
persiste,  très  vive,  les  jours  suivants,  exacerbée  par  la 
pression. 

I<e  9  avril,  apparaît  un  phénomène  nouveau  et  carac¬ 
téristique,  consistant  eir  de  petites  contractions  cloniques, 
régulières  et  rythmées,  occupant  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  droit,  et  se  Succédant  à  intervalles  de  deux  à  trois 
secondes.  Ces  contractions  conservent,  le  plus  souvent, 
un  caractère  modéré,  bien  que,  par  moments,  il  survienne 
des  redoublements  convulsifs  s’accompagnant  d’une 
recrudescence  des  douleurs. 

Les  jours  suivants,  elles  augmentent  un  peu  d’intensité  ; 
le  membre  inférieur  droit,  contracturé  eu  extension,  pré¬ 
sente  la  rigidité  d’une  barre  de  fer.  Les  muscles  antérieurs 
de  la  cuisse,  par.  leurs  secousses  convulsives,  forcent 
encore  l’extension  de  la  jambe,  eu  même  temps  que  les 
muscles  antéro-externes  de  la  jambe  déterminent  des 
mouvements  saccadés  de  flexion  dorsale  du  pied  et 
d’extension  des  orteils. 

A  la  période  d’état,  le  tableau  clinique  est  donc  carac¬ 
térisé  par  une  vive  douleur,  de  la  contracture,  des  redou¬ 
blements  convulsifs  et  des  spasmes  musculaires  exagé¬ 
rant  les  phénomènes  douloureux. 

Sauf  quelques  secousses  convulsives  dans  le  membre 
inférieur  gauche,  synchrones  avec  celles  du  membre 
bles.sé  et  ayant  duré  trois  jours,  ces  manifestations 
restent  localisées  au  membre  atteint  ;  les  membres  supé¬ 
rieurs,  la  colonne  vertébrale  et  la  mâchoire  demeurant 
constamment  indemnes. 

Il  en  est  ainsi,  avec  des  alternatives  diverses,  pendant 
un  nlois  environ.  C’est  alors  seulement  que  la  régression 
commence  et  se  poursuit  régulièrement.  Il  ne  subsiste 
plus,  au  bout  de  deux  mois,  qu’un  peu  de  gêne  dans  la 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  qui  ne  va  guère  que 
jusqu’à  un  angle  de  ' 65“,  mais  tend  tous  les  jours  à 
devenir  plus  complète.  Les  pfemières  phalanges  des 
orteils  restent  en  hyperextension  efl  raison  d'un  peu  de 
étraçtioh  des  tendons  extenseurs.  ■ 


Les  réflexes  tendineux,  recherchés  pendant  la  période 
de  déclin,  sont  un  peu  vifs  à  gauche  ;  le  réflexe  rotulieu 
droit  est  exagéré  ;  il  perd  un  peu  de  sa  vivacité  au  cours 
des  semaines  suivantes,  et  prend,  auboutde'deux  mois  et 
demi,  les  mêmes  caractères  que  celui  du  côté  opposé. 

Le  réflexe  achilléen  droit,  recherché  après  disparition 
de  la  contracture,  est  plus  faible  que  celui  du  côté  opposé. 

Le  réflexe  plantaire  se  fait  en  extension  à  droite  pen¬ 
dant  la  période  de  déclin,  et .  reprend  ses  caractères 
normaux  dès  que  cesse  la  contracture. 

■  L’examen  électrique,  pratiqué  au  moment  de  la  conva¬ 
lescence,  montre  de  l’hyperexcitabilité  faradique  dans 
les  muscles  de  la  jambe  du  côté  sain. 

15u  côté  malade,  il  y  a  hypoexcitabilité  faradique  très 
nette  dans  le  nerf  sciatique,  ses  branches  poplitées  et  les 
muscles  qui  en  dépendent.  Le  même  phénomène  se 
retrouve  dans  les  muscles  innervés  par  le  crural  et  dans 
ceux  de  la  ceinture  pelvienne.  Les  seuils  de  contractilité 
galvanique  sont  notablement  plus  élevés  que  du  côté 
opposé,  et  en  excitant  le  nerf  tibial  postérieur  fet  les 
muscles  de  son  territoire,  on  note  l'existence  d’inversion 
polaire  avec  secousse  lente. 

La  jambe  et  le  pied  droits  conservent  encore  un  peu 
de  rougeur  et  d’œdème  pendant  la  période  de  déclin,  et 
retrouvent-  ensuite  un  aspect  presque  normal. 

L’état  général  se  maintient  bon  et  la  température,  sauf 
quelques  oscillations  éphémères,  demeure  en  plateau 
à  .17"  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Le  pouls  est 
un  peu  rapide  à  la  période  d’état,  surtout  au  montent  des 
redoublements  convulsifs. 

La  thérapeutique  doit,  daiis  des  cas  de  ce  genre, 
viser  un  double  but  :  calmer  les  souffrances  du 
malade,  atténuer  les  spasmes  convulsifs,  si 
douloureux  et  si  pénibles  par  leur  continuité,  et 
enrayer  la  progression  de  la  maladie. 

La  première  indication  a  été  remplie  par  le 
chloral  administré  par  voie  buccale  à  la  dose  de 
10  à  12  grammes  par  jour,  et  les  injections  sous- 
cutanées  de  clilorhydrate  de  morphine  à  la  dose 
de  I  ou  2  centigrammes  chaque  soir. 

La  seconde  indication  ne  peut  être  remplie 
que  par  la  sérothérapie.  On  sait  que  le  sérum 
injecté  rend  inoffeusive  la  toxine  qu’il  rencontre 
dans  les  humeurs,  mais  qu’il  est  sans  action  sur 
les  effets  déjà  produits.  Dans  les  formes  graves, 
où  la  toxine  tétanique  s’est  déjà  fixée  sur  les  élé¬ 
ments  nerveux  dès  l’apparition  des  premiers  sym¬ 
ptômes  du  tétanos,  le  sérum  antitétanique  n’est 
doué  d’aucune  action  curative.  Dans  les  cas  à 
allure  moins  rapide  où  la  toxine  semble  intoxi¬ 
quer  l’organisme  lentement  et  par  petites  doses, 
ainsi  que  dans  les  formes  localisées,  le  sérum 
peut,  au  contraire,  par  son  action  préventive, 
entraver  l’extension  de  la  maladie.  Mais  il  faut 
agir  rapidement  et  donner  des  doses  massives.  ■ 


Le  sérum  doit-il  être  adininistré  par  voie 
sous-cutanée  ou  par  voie  sous-arachnoïdienne? 
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Ives  expériences  de  Sherrington  (i)  montrent  claire¬ 
ment  la  supériorité,  à  cet  égard,  de  la  voie  intra¬ 
rachidienne.  Des  singes  ayant  été  empoisonnés 
par  la  toxine  tétanique,  la  mort  en  fut  à  peine 
retardée  dans  les  cas  traités  par  injections  intra¬ 
musculaires.  Par  contre,  la  presque  totalité  des 
animaux  traités  par  voie  intrarachidienne  a  guéri. 

Cette  voie  permet,  en  eSet,  à  l’antitoxine 
d’accéder  plus  rapidement  aux  tissus  nerveux. 

Notre  malade  a  reçu  200  centimètres  cubes  de 
sérum  en  plusieurs  fois,  pendant  le  cours  de  l’af¬ 
fection.  Au  début,  il  a  reçu  deux  injections  intra¬ 
musculaires  de  sérum,  faites  autour  du  nerf 
sciatique,  de  50  centimètres  cubes  chacune,  à 
deux  jours  d’intervalle.  Des  symptômes  de  l’af¬ 
fection  s’étant  néamnoins  accusés  davantage, 
nous  avons  injecté  ensuite  100  centimètres  cubes, 
en  quatre  fois,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Nous  avons  introduit,  en  outre,  à  quatre  reprises, 
à  quelques  jours  d’intervalle,  une  solution  isoto¬ 
nique  à  2  p.  100  de  sulfate  de  magnésie,  par  la 
voie  céphalo-rachidienne.  Ces  injections,  faites 
chaque  fois  à  la  dose  de  20  à  25  centimètres  cubes, 
ont  été  suivies  d’une  sédation  très  remarquable 
de  la  contracture  et  des  spasmes  douloureux. 
Mais  cette  action  n’a  pas  dépassé  quarante-huit 
heures  après  les  trois  premières  doses  injectées. 
Avant  la  quatrième  injection,  qui  a  été  de  25  cen¬ 
timètres  cubes,  le  membre  était  énergiquement 
contracturé  en  extension,  et  il  était  impossible, 
quelle  que  soit  la  force  déployée,  d’en  obtenir 
la  flexion  passive. 

Dès  le  lendemain  de  cette  dernière  injection,  le 
malade  pouvait  effectuer  lui-même  la  flexion 
à  angle  droit  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  l’amé¬ 
lioration  obtenue  n’a  fait  que  s’accentuer  les  jours 
suivants. 

Il  convient  de  retenir  cette  action  remarquable 
du  sulfate  de  magnésie  sur  la  contracture  qui, 
tout  en  ne  modiflant  pas  sensiblement  la  durée  de 
la  maladie,  permet  d’atténuer  dans  une  très 
large  mesure  ses  manifestations,  et  d’apporter 
ainsi  au  patient  un  soulagement  fort  appré¬ 
ciable. 

De  lieutenant  V...  a  quitté  l’hôpital  au  bout 
de  deux  mois  et  demi,  conservant  une  légère 
diminution  de  force  de  sa  jambe  droite.  Il  ne 
subsiste,  chez  lui,  qu’un  peu  de  rétraction  des  ten¬ 
dons  extenseurs  des  orteils,  limitant  la  flexion 
de  ceux-ci,  mais  n’entravant  pas  la  marche.  Cet 
officier  sera  donc  en  état  de  reprendre  son  com- 

(i)  David  Bruce,  La  voie  intramusculaire  et  la  voie 
intrarachidienne  pour  l’administration  de  l'antitoxine  dans 
le  traitement  du  tétanos.  Efficacité  respective  [The  Lancet, 
5  mai  1917). 


mandement,  après  la  convalescence  qui  lui  a 
été  accordée. 

Cette  guérison  mérite  d’être  notée,  si  l’on  consi¬ 
dère  la  gravité  habituelle  des  formes  localisées 
du  tétanos  et  les  séquelles  plus  ou  moins  sérieuses 
qu’elles  peuvent  laisser  à  leur  suite. 

D’état  du  liquide  céphalo-rachidien  a  donné 
lieu  à  des  constatations  contraires  à  celles  faites 
par  d’autres  auteurs.  Examiné  lors  de  la  première 
ponction  lombaire,  ü  renfermait  une  proportion 
d’albumine  sensiblement  normale  :  soit  o*’''',26 
par  litre,  mais  présentait  une  réaction  leucocy¬ 
taire  très  marquée  (environ  30  éléments  par 
millimètre  cube). 

Si,  en  effet,  l’absence  de  lymphocytose  est 
fréquente,  on  conçoit  que,  dans  les  cas  très  accu¬ 
sés,  les  méninges  puissent,  comme  la  moelle  elle- 
même,  réagir  à  l’action  de  la  toxine  tétanique, 
dont  on  connaît  l’afiinité  pour  le  tissu  nerveux. 


Des  résultats  de  l’examen  électrique,  signalés 
au  cours  de  l’observation,  méritent  de  nous 
arrêter. 

D’hyperexcitabilité  faradique,'  signalée  par 
la  plupart  des  auteurs  au  décours  du  tétanos, 
n’a  été  constatée  ici  que  sur  les  muscles  des 
membres  restés  indemnes. 

C’est,  au  contraire,  une  hypoexcitabilité 
faradique  et  galvanique  très  marquée,  qui  a  été 
constatée  au'  niveau  des  nerfs  et  des  muscles 
du  membre  atteint.  Bien  plus,. certains  territoires 
nerveux  et  musculaires  (nerf  tibial  postérieur, 
muscles  de  la  plante  du  pied,  fléchisseurs  des 
orteils)  sont  encore  le  siège  de  traces  de  réaction 
de  dégénérescence.  Ces  troubles  électriques  ne 
peuvent  pas  être  considérés  comme  étant  sous  la 
dépendance  exclusive  d’une  lésion  directe  du  nerf 
tibial  postérieur  par  le  projectile.  Ils  existent, 
en  effet,  dans  un  territoire  très  étendu,  dépassant 
même  celui  du  nerf  sciatique,  s’étendant  au 
domaine  du  nerf  crural  et  aux  muscles  de  la 
ceinture  pelvienne. 

Ces  perturbations  de  la  cqntractilité  élec¬ 
trique  nous  paraissent  traduire  l’existence  d’une 
névrite  toxi-infectieuse  au  niveau  du  membre 
atteint  de  tétanos.  C’est,  en  effet,  par  la  voie 
des  nerfs,  que  semble  se  propager  surtout  le  poison 
tétanique  du  point  d’inoculation  vers  le  système 
nerveux  central.  Cette  propagation  se  fait  géné¬ 
ralement  sans  que  le  nerf  vecteur  soit  lésé  d’une 
manière  appréciable,  mais  on  s’explique  mal 
qu’un  tronc  nerveux  puisse  jouer  un  rôle  pure¬ 
ment  passif  d’organe  de  transmission  de  la  toxine. 
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sans  jamais  subir  de  ce  fait  la  moindre  atteinte. 

Sans  doute,  cette  atteinte  échappe  souvent 
aux  investigations  anatomo-pathologiques  ou 
cliniques,  et  son  intensité  doit  varier  suivant  la 
virulence  particulière  de  l’infection  spécifique 
que  les  nerfs  ont  à  transmettre,  suivant  la 
nature  de  l’infection  secondaire  qui  peut  s’y 
associer.  Mais  la  possibilité  du  développement 
d’une  névrite  périphérique  à  la  suite  de  l’infection 
tétanique  d’une  plaie  n’est  jras  douteuse. 

Dans  le  cas  actuel,  la  réalité  de  cette  névrite 
ressort  nettement  de  l’étude  des  symptômes  qu’a 
présentés  notre  malade,  à  savoir,  diminution  de 
la  force  des  mouvements  de  flexion,  d’extension, 
d’adduction  et  d’abduction  du  pied  sur  la  jambe, 
affaiblissement  marqué  du  réflexe  achilléen, 
troubles  des  réactions  électriques  caractéris's 
par  une  hj^poexcitabilité  faradique  dans  certains 
muscles,  par  une  ébauche  de  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  dans  ceux  de  l’extrémité  du  membre. 

Des  raisons  mêmes  qui  expliquent  la  localisa¬ 
tion  du  tétanos  dans  un  seul  qiembre  nous  incitent 
encore  à  croire  que  c’est  bien  par  le  mécanisme 
de  la  névrite  ascendante  et  non  par  celui  de 
l’infection  par  voie  sanguine  que  peuvent  s’ex¬ 
pliquer  les,  symptômes  de  polynévrite  que  nous 
venons  de  signaler. 

Si  l’on  considère,  en  effet,  que  le  '  traitement 
par  la  sérothérapie  a  surtout  pour  rôle  de  détruire 
les  toxines  en  circulation  dans  le  sang  et  les  hu-  ' 
meurs,  tandis  qu’il  est  à  peu  près  sans  action 
sur  celles  déjà  fixées  sur  les  nerfs,  on  doit  admettre 
que  la  sérothérapie  s’oppose  à  la  transmission 
de  la  maladie  par  la  voie  sanguine,  laissant 
s’accomplir  la  pénétration  par  la  voie  des  nerfs 
dont  les  ramifications  sont  directement  atteintes 
par  l’agent  pathogène  au  niveau  de  la  plaie. 

De  tétanos  locahsé,  se  développant  toujours 
chez  des  sujets  ayant  reçu  l’inoculation  préventive 
de  sérum,  doit  apparaître,  smvant  l’expression 
de  M.  Chauvin  (i),  comme  la  conséquence  d’une 
«  immunisation  insuffisante  »  immunisation  qui 
ne  s’exerce  utilement  que  sur  l’une  des  deux 
voies  d’infection  de  l’organisme. 

(i)  E.  Chauvin,  I,es ^tétanos  localisés  des  membres  [Pusse 
médicale,  l'r  juin  1918). 


RKCUEID  DE  EAITS 

NOTE  SUR  LES  SÉQUELLES  ÉLOIGNÉES 
D’UNE  PARALYSIE  INFANTILE  AIGUË 

le  D'  PFEIFFER, 

Médecin-major  de  2»  classe, 

Médecin-chef  du  centre  de  neurologie  de  Compïègne. 

D’observation  qui  suit  nous  a  semblé  intéressante 
au  point  de  vue  des  séquelles  éloignées  d’ime  para¬ 
lysie  infantile  aiguë. 

Tl  s’agit  d’un  soldat  de  vingt-quatre  ans,  Nuz... 
(Claude),  du  n"  régiment  d’infanterie,  qui  est  envoyé  au 
centre  de  neurologie  de  Coinpiègne  pour  y  être  mis  en 
observation  en  vue  d’une  réforme  possible. 

Les  antécédents  héréditaires  de  Nuz...  sont  sans  grand 
intérêt  et  surtout  sans  précision.  Le  malade  ne  sait  pas 
de  quoi  est  mort  son  père,  qu’il  a  perdu  trop  jeune  pour 
s’en  souvenir.  Sa  mère  est  décédée,  âgée  de  trente- 
neuf  ans,  des  suites  de  «maux  de  tête  continuels».  Sa 
grand’mère  maternelle  est  encore  actuellement  bien  por¬ 
tante  et  «  n’est  pas  nerveuse  »  . 

Pendant  toute  sa  première  enfance,  de  sa  naissance 
jusqu’à  l’âge  de  onze  ans  et  demi,  ,Nuz..V'dit  avoir  été 
en  boime  santé.  Il  marchait,  jouait,  courait  comme  ses 
camarades.  A  onze  ans  et  demi,  il  dit  avoir  eu  qne 
«  grippe  >>  à  la  suite  de  laquelle  il  serait  tout  d’un  coup 
«tombé  paralysé  des  bras,  des  jambes  et  des  yeux». 
Il  louchait,  mais  cela  n’a  pas  duré  longtemps,  quelques 
semaines.  La  paralysie  des  deux  bras  aurait  duré  environ 
lin  mois.  «J’ai  alors  commencé,  dit-il,  à  mouvoir  les 
bras,  mais  pas  les  jambes.  Cependant  je  pouvais  me 
porter  sur  les  genoux.  A  ce  moment  je  suis  allé  aux 
hôpitaux  de  L..D  on  m’y  a  fait  suivre  un  traitement 
électrique.  Les  bras  sont  revenus  tout  à  fait,  en  deux 
ou  trois  mois.  Les  jambes  se  sont  améliorées  aussi  et 
finalement,  après  plusieurs  mois, 'elles  sont  restées  comme 
elles  sont  aujourd’hui,  les  mollets  durs  et  gros.  Le  méde¬ 
cin  qui  me  soignait  a  dit  alors  que  j’avais  eu  une  maladie 
de  Little.  » 

Actuellement,  on  constate  que  les  deux  masses  muscu- 
laireg  des  mollets  sont  le  siège  d’une  contracture  légère, 
mais  permanente  et  surtout  d’une  hypertrophie  assez 
considérable.  De  là  résulte  que  les  tendons  d'Achille 
mettent  les  deux  pieds,  surtout  le  pied  gauche,  en  varus 
équin,  surtout  apparent  quand  le  pied  va  se  poser  au 
sol  à  la  fin  de  chaque  pas.  La  démarche  est  peu  troublée, 
mais  le  sujet  dit  souffrir  des  mollets  quand  il  a  exécuté 
une  course  un  peu  longue. 

Les  réflexes  achilléens  et  rotuliens  sont  absents  des 
deux  côtés.  Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Babinski,  les  réflexes 
cutanés  plantaires  se  font  nettement  en  flexion.  Ï1  n’y  a 
pas  de  trépidation  épileptoïde,  ni  de  clonus  des  rotules. 

Les  réflexes  abdominaux,  crémastériens,  sont  nor- 

Tous  les  réflexes  sont  normaux  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Les  pupilles  sont  égales,  régulières,  et  réagissent 
bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

La  sensibilité  cutanée  est  normale  aux  diverses  exci¬ 
tations  sur  toute  la  surface  du  corps. 

On  note  une  ensellure  lombaire  très  évidente. 

En  dehors  des  muscles  jumeaux,  l’examen  de  la 
musculature  ne  dénote  ni  atrophie,  ni  contracture,  mais 
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rétraction  tendineuse.  Les  réactions  électriques  des 
muscles  jumeaux  sont  normales  au  courant  faradique 
et  au  courant  galvanique.  Il  n'y  a  pas  d’inversion  de  la 
formule  :  les  secousses  sontmettes,  rapides,  non  vermi- 
culaires.  On  ne  trouve  pas  de  contractions  fibrillaires 
dans  les  jumeaux,  ni  dans  aucun  des  autres  muscles. 

Les  muscles  du  bras,  de  l’épaule,  de  la, cuisse,  du 
thorax,  des  lombes  sont  normaux  aux  excitations  élec¬ 
triques. 

On  remarque  un  tremblement  fin  et  rapide  de  la 
langue,  des  doigts  et  des  mains.  Ce  tremblement  n’est 
apparu,  au  dire  du  malade,  qu’après  une  commotion 
subie  le  ig  avril  1917.  Un  obus  de  gros  calibre  a  éclaté 
près  de  lui,  un  éclat  l’a  blessé  à  l'épaule  droite,  blessure 
superficielle,  mais  qui,  pendant  une  vingtaine  de  jours,  a 
entraîné  une  raideur  du  cou  empêchant  de  tourner  la 
tête.  Cette  commotion  a  nécessité  l’évacuation  du  blessé, 
mais  il  n’a  pas  fait  d'accidents  cérébraux,  n'a  pas  perdu 
connaissance  au  moment  de  la  blessure,  et  n’a  vu  sur¬ 
venir  comme  suite  que  le  tremblement  sus-indiqué.  On 
n’a  pas  à  ce  moment  pratiqué  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Nous  avons  fait  pratiquer  un  examen  du  sang  qui  a 
révélé  une  réaction  de  Wassermann  nettement  positive 
(37  décembre  1917).  Le  malade  nie  avoir  pris  la  syphilis. 
Une  ponction  lombaire,  le  8  janvier  1918,110113  adonné 
le  résultat  suivant  (laboratoire  d’armée  de  Compiègne)  : 
liquide  clair,  culot  nul,  rares  lymphocytes  ;  albumine 
0,30,  chlorures  7,30,  sucre  0,50.  En  somme,  liquide 
normal. 

.  Une  première  question  se  pose  au  sujet  de  l’ori¬ 
gine  de  la  pseudo-liypertropliie  des  jumeaux  avec 
contracture  de  ces  muscles  et  double  varus  équin. 
Nous  sonmies  conduit  à  éliminer  d’emblée  l’hypo¬ 
thèse  d’une  myopathie  primitive,  à  cause  des  anté¬ 
cédents  du  malade.  Quelle  est  donc  la  maladie  sur¬ 
venue  à  onze  ans  et  demi,  après  une  première  enfance 
sans  aucun  accident  pathologique? 

Il  ne  paraît  pas  s’agir  d’une  maladie  de  Uittle. 
Nuz...  dit  avoir  été  paralysé,  sans  pouvoir  remuer 
les  bras  et  les  jambes,  n’avoir  pu  ensuite  se  mouvoir 
qu’en  se  traînant  sur  les  genoux,  avoir  récupéré 
l’usage  des  bras  au  bout  de  quelques  mois,  avoir 
•enfin  pu  marcher  vraiment,  mais  en  conservant  les 
mollets  gros  et  durs  et  un  trouble  léger  de  la 
démarche.  Cette  attaque  de  paralysie,  cdmme  il 
la  dénomme  lui-même  en  racontant  son  histoire, 
a  succédé  immédiatement  à  une  «  grippe  ».  Le 
malade  avait  la  fièvre.  D’autre  part,  les  réflexes 
rotuliens  et  achillééns  sont  absents,  ce  qui  n’çst  pas 
le  cas  habituellement  dans  la  maladie  de  Little,  et 
ce  qui  est  le  fait  à  peu  près  constant  dans  une 
atteinte  des  membres  inférieurs  par  une  paralysie 
infantile.  C’est  à  ce  diagnostic  de  poliomyélite 
aiguë  de  l’enfance  que  nous  nous  tenons.  Comme  le 
malade  dit  avoir  été  «  paralysé  aussi  aux  yeux  »,  et 
avoir  louché  pendant  plusieurs  semaines, ,  il  s’agis¬ 
sait  plus  exactement  d’une  poUo-encéphaloniyélite. 

Ceci  admis,  nous  sommes  en  présence  de  reliquats 
de  cette  poliomyéhte  qui  sont  intéressants  à  divers 
titres. 

D’abord  il  y  a  ime  pseudo-hypertropliie  des 
jumeaux  qu’on  retrouve  assez  souvent,  comme  le 


remarque  A.  Léri,  «  au  niveau  des  muscles  atrophiés 
à  la  suite  d’une  paralysie,  de  la  paralysie  infantile 
par  exemple  ». 

D’autre  part,  la  contracture  ou  hiieux  la  rétraction 
fibro-musculaire  qui  produit  la  chute  de  la  pointe 
du  pied  en  bas  par  traction  sur  le  tendon  d’Achille, 
est  encore  une  conséquence  observée  à  la  suite  de  la 
paralysie  infantile.  «  Ces  rétractions  fibro-muscu- 
laires,  dit  encore  Léri,  sont  bien  loin  d’être  con¬ 
stantes  dans  les  myopathies,  mais  leur  existence 
aurait  une  certaine  valeur  diagnostique,  car  ou 
n’en  rencontrerait  guère  dans  les  amyotrophies  pro¬ 
gressives  d’origine  myélopathique  ;  en  revanche,  elles 
ne  sont  pas  rares  dans  les  atrophies  localisées  consé¬ 
cutives  à  une  paralysie  (i).  » 

Un  fait  mérite  encore  quelque  attention,  c’est  la 
syphihs  dont  Nuz...  est  actuellement  atteint.  Le 
Wassermann  du  sang  est  nettement  positif.  Il  y  a 
lieu  de  craindre  que  cette  syphilis  ne  soit  un  danger 
sérieux  pour  une  moelle  déjà  fortement  touchée 
autrefois  par  la  pohomyélite.  Il  sera  donc  double¬ 
ment  indiqué  de  soumettre  le  malade  à  un  trai¬ 
tement  spécifique  assez  intense  et  assez  longtemps 
poursuivi. 

Le  malade  est  envoyé  au  centre  neurologique  par 
une  commission  de  réforme  qui  n’a  pas  voulu  se 
prononcer  avant  les  résultats  d’mie  mise  en  obser¬ 
vation  suffisante.  Il  est  certain  que  Nuz...  est,  au 
moins  pour  un  temps,  hors  d’état  d’effectuer  un 
service  actif.  Il  est  gêné  pour  la  marche  ;  il  a  une 
atropliie  musculaire  d’origine  ancienne  ;  il  a  une 
syphilis  en  évolution.  Il  est  donc,  semble-t-il,  indiqué 
de  le  mettre  dans  le  cas  d’une  réforme  temporaire, 
dans  le  service  auxiliaire  pour  six  mois  par  exemple, 
délai  cjui  permettra  de  faire  un  traitement  anti- 
syphüitique  et  qui  assurera  au  malade  un  minimum 
de  fatigue  musculaire  ou  nerveuse.  Il  serait  peu 
opportmi  de  le  sormiettre,  par  exemple,  à  de  nou¬ 
veaux  bombardements  connue  ceux  qu’il  a  subis  en 
avril  1917  et  qui  ont  provoqué  chez  lui  un  trem¬ 
blement  intense  qui  subsiste  encore  actuellement. 
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Néphrites  de  guerre. 

Depuis  le  début  de  igi6,  J.  Shaw  Dunn  et  J.-W.  Mac 
NëE  {The  Brüish  Medical  Jotmial,  8  décembre  i9i7)otit 
pu  faire  une  étude  très  détaillée  des  cas  de  néphrite 
aigue  survenus  dans  l’armée  anglaise,  et  ils  exposent  les 
résultats  de  51  observations  recueillies  sxrr  le  front 
anglais  de  France. 

Il  semble  que  les  «  néphrites  de  guerre  »  ne  s’observent 
que  chez  des  sujets  en  lignes  bu  très  proches  des  ligues 
et,  par  ordre  de  fréquence,  chez  les  fantassins,  les  artilleurs, 
le  personnel  des  ambulances  de  canlpagné,  les  cavaliers. 
Il  est  à  noter  que  les  officiers  et  les  Indiens  sont  très 
rarement  touchés,  La  population  civile  des  mêmes 

(i)  A.  LéRl(  pratique  neurologique,  p,  671  et  suiv. 
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régions  était  indemne.  L'influence  des  intempéries  et  de  . 
la  saison  semble  sans  importance. 

L’étude  clinique  nous  apprend  combien  sont  pré¬ 
coces  et  fréquents  les  troubles  respiratoires,  la  dyspnée 
en  particulier  (34  cas  sur  51),  puis  la  toux  avec  ou  sans 
expectoration. 

L’œdème,  quoique  fréquent,  est  le  plus  souvent  localisé 
à  la  face,  et  les  cas  d’œdème  généralisé  ont  été  très  rares. 
La  fièvre  n’a  été  observée  que  six  fois. 

Les  urines  sont  généralement  abondantes,  claires, 
parfois  hémorragiques,  et  les  cylindres  hyalins  et  gra¬ 
nuleux  sont  presque  toujours  rencontrés  à  l’examen 
microscopique.  L’albuminurie  atteint  généralement  un 
taux  élevé,  mais  diminue  rapidement. 

Dans  trente-cinq  cas,  l’examen  bactériologique  des 
urines  recueillies  par  cathétérisme  n’a  montré  que  des 
cocci  sans  importance  pathologique.  Toutes  les  hémo¬ 
cultures  ont  donné  des  résultats  négatifs. 

Les  constatations  anatomo-pathologiques  sont  parti¬ 
culièrement  complètes  et  intéressantes. 

Les  rcini paraissent  le  plus  souvent  de  volume  normal; 
sur  une  coupe,  les  glomérules  apparaissent  saillants  et 
translucides. 

Histologiquement,  on  constate  que  es  glomérules  sont 
formés  de  capillaires  dont  la  lumière  est  rétrécie,  ou 
obstruée  par  des  cellules  à  noyau  ovalaire,  ou  aplati, 
parfois  en  voie  de  division.  Les  tubes  contournés  ne  des¬ 
quament  pas  en  totalité,  mais  les  cellules  tombent 
séparément  dans  la  lumière  du  tube. 

Le  tissu  conjonctif  est  le  siège  d’un  gonflement  hyalin, 
surtout  au  niveau  de  la  partie  centrale  des  pyramides. 

Les  poumons- sont  fréquemment  le  siège  d’emphysème 
aigu  et  d’œdème  généralisé,  23ortant  sur  le  tissu  inter¬ 
stitiel,  la  muqueuse  des  iietites  bronchioles  iutra-alvéo- 
laires  et  les  acini. 

Le  cerveau  est  parfois  le  siège  de  iietites  hémorragies  de 
la  substance  blanche,  les  foyers  hémorragiques  sont 
centrés  jjar  une  portion  de  tissu  cérébral  nécrosé. 

Voici  quelles  sont  les  conclusions  qui  se  dégagent  de 
cette  étude  : 

J»  Un  des  traits  les  p>lus  caractéristiques  des  néiihrites 
de  guerre  est  la  précocité  de  la  dyspnée,  qui  ne  s’accom¬ 
pagne  lias  toujours  de  signes  stéthoscopiques. 

2“  Il  est  à  remarquer  que  les  symptômes  du  début 
disparaissent  rapidement  après  l’admission  à  l’hôpital. 

30  Les  lésions  rénales  sont  limitées  aux  vaisseaux 
capillaires  et  aux  glomérules.  Ces  lésions  vasculaires, 
qui  prédominent  aux  feins,  sont  constatables  également 
aux  poumons,  au  cerveau  et  indiquent  que  l’affection  est 
d’origine  sanguine,  sans  que  l’on  puisse  imjiuter  un 
microorganisme  déterminé. 

40  Les  hémorragies  cérébrales  sont  identiques  à 
celles  qui  surviennent  si  fréquemment  apirès  l’empoison¬ 
nement  par  le  phosgène; 

50  Les  lésions  pulmonaires  ressemblent  beaucoup  à 
celles  qui  sont  produites  par  l’inhalation  de  gaz  irritants, 
et  expliquent  la  fréquence  de  la  dyspnée. 

G.-L.  HAl,I,EZi 

Irido-choroïdite  suppurative 
et  méningococcémie. 

A  côté  de  l’irido-choroïdite  classique,  qui  apparaît  de 
bonne  heure  au  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale, 
P.  Terrien  {Archives  d'ophtalmologie,  1918,  p.  231) 
rapporte  une  observation  d’irido-choroïdite  suppurative 
à  évolution  très  rapide;  tout  à  fait  au  début  d’imeinfection 
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mal  déterminée,  dont  elle  constituait,  avec  la  température 
élevée  qui  l’accompagnait,  l’unique  symptôme,  infection 
d’origine  méningococcique,  comme  le  révéla  l’hémoculture 
faite  dans  le  but  de  lechcrchcr  la  cause  de  cette  irido-cho¬ 
roïdite,  et  110:1  compliquée  de  méningite  cérébro-spinale. 
Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d’un  titre.  Outre 
qu’elle  ne  semble  pas  avoir  eucoie  été  signalée,  elle  con¬ 
firme  la  gravité  de  ces  irido-çhoroïdites  méningoeocciques 
qu’elles  ajqiaraissent  comme  complication  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  ou  comme  un  des  premiers  symptômes 
d’une  méningococcémie.  Plie  montre  l'importance,  en 
pareil  cas,  de  l'hémoculture  pratiquée  dès  la  constatation 
des  premiers  symptômes,  tant  pour  préciser  le  diagnostic 
étiologique  de  la  localisation  oculaire  et  de  l’infection 
causale  que  pour  prévenir,  par  un  traitement  .spécifique 
jirécoce,  une  évolution  fatale. 

Il  convient  de  retenir  l'action  manifeste  de  l'injection 
de  sérum  antiméningococcique  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  l’œil  et  la  disparition  rapide  de  l’hypopyon  dès 
le  lendemain,  alors  que  le  traitement  local  classique 
n’avait  donné  queun  résultat.  I/actioii  spécifique  du 
sérum  eu  pareil  cas  ne  paraît  pas  douteuse  et  un  point 
intéressant  est  la  tolérance  parf.-.ite  du  globe  oculaire.  .\  la 
suite  de  nos  expériences  avec  le  Debré  sur  l’irido- 
clioroïdite  gonococcique  et  .son  traitement  sérothéra pique 
dhect  (injection  de  sérum  antigonococciqué  dans  la 
chambre  anterieure),  nous  avions  pu  nous  convaincre  de 
cette  tolérance  parfaite. 

Nous  reviendrons  d'ailleurs  sur  ces  expérieuces  à  la 
suite  desquelles  nous  n’avons  jias  craint,  dans  trois  cas 
d’irido-choroïdites  suppurées  observées  au  cours  de 
méningites  cérébro-si>iuales,  suivies  iiar  mon  collègue 
le  D'  Debré,  attaché  au  laboratoire  de  bactériologie  de 
la  IX<=  région,  d’injecter  dans  la  chambre  antérieure  du 
sérum  antiméningococcique  afin  de  combattre  l’hypopyon. 

L’injcclion  est  très  facile.  On  commence  par  enfoncer 
l’aiguille  seule,  parallèlement  à  l’iris,  afin  d’éviter  la  bles¬ 
sure  du  cristallin  ;  pu  laisse  écouler  quelques  gouttes  d'hu¬ 
meur  aqueuse,  iniis  ou  adapte  la  seringue  et  on  injecte 
3  ou  4  millimètres  cubes  de  sérum  antiméningococcique. 
L’injection  est  très  bien  tolérée  et  d’ordinaire  suivie  d’une 
disparition  ou  d’une  diminution  de  l’hypopyon. 

L’anesthésie  par  introduction  d’huile 
éthérée  dans  le  rectum. 

La  méthode  a  été  empiloyée  piar  Arthur  S.  BrinckeEV, 
M.  D.  {American  Journal  of  Surgery,  v.  32,  n»  i,  p.  31) 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  l’auteur  donne  le’résultat 
de  ses  observations  picrsonnelles  en  recommandant  la 
technique  modifiée  de  Cathrop  : 

Ou  fait  absorber  30  grammes  d’huile  de  ricin  dans 
la  soirée  qui  précède  l’opération.  Un  lavage  intestinal 
à  l’eau  salée  est  effectué  trois  heures  avant  de  iirocéder  à 
l’anesthésie. 

Celle-ci  compte  trois  temps  : 

1“  Introduction  piar  le  rectum  du  mélange  suivant  ; 

Paraldéhyde .  8  grauiims. 


2°  Une  demi-heure  plus  tard,  injection  hypodermique 
de; 

Morphine . 

Atropine . . . ^ .  1/2  milligramme. 
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3°  Au  bout  de  vingt  minutes,  introduction  très  lente 
(dix  minutes)  par  voie  rectale  (la  sonde  ne  pénétrant  pas 
de  plus  de  8  centimètres)  du  mélange  :  i 

Eüier .  )  _ 

Huile .  )  “  ' 

Pendant  l’introduction  de  l’huile  éthérée,  le  patient 

est  couché  dans  la  position  de  Sims;  il  demeure  ainsi;’ 
jusqu’à  ce  qu’il  soit  endormi.  On  a  eu  soin  d’appliquer  une 
serviette  humide  sur  la  face,  de  manière  à  diminuer 
l’élimination  d’éther  par  voie  respiratoire. 

Dans  le  cas  exceptionnel  où  des  symptômes  inquiétants 
apparaissent  (cyanose, perte  du  réflexe  pupillaire,  stertor), 
on  retire  30  à  90  grammes  du  mélange  à  l’aide  de  la  sonde  ■ 


Deux  notes,  l’une  de  M.  LÉGER,  professeur  à  la  Faculté 
des  sciences  de  Grenoble,  et  l’autre  de  MM.  LÉGER  et 
Mouriquand,  présentées  par  M.  LavERAN.  Dans  le  pre¬ 
mier  travail,  l’auteur  indique  les  grandes  lignes  de 
la  répartition  anophélique  du  sud-est  de  la  France,  et 
conclut  au  rapport  du  paludisme  avec  l’orographie. 
Dans  le  second,  les  auteurs  relèvent  la  distribution,  en 
altitude,  des  anciens  foyers  de  paludisme  dans  le  sud- 
est  de  la  France.  A  partir  de  2  100  mètres  on  ne  trouve 
plus  trace  d’anophèles.  En  montagne,  il  n’y  a  pas  de 
foyer  de  paludisme  à  une  altitude  supérieure  à  700  mètres, 
ou,  s’il  y  en  a  eu,  ils  sont  éteints  par  suite  du  développe¬ 
ment  de  la  culture  et  de  l’hygiène. 


académi'e  de  médecine 


Aussitôt  après  l’opération,  l’irrigation  intestinale 
doit  être  faite  avec  de  l’eau  de  savon  ;  celle-ci  a  l’avantage 
d’émulsionner  le  mélange  d’huile  éthérée  et  de  faciliter 
ainsi  le  lavage. 

On  introduit  ensuite  100  grammes  d’huile  d’oliveV 
chaude,  à  garder  ;  ce  dernier  temps  ne  doit  pas  être  négligé, 
car  il  évite  toute  irritation  rectale  ultérieure. 

Les  vomissements  du  réveil  sont  peu  fréquents  et  eu 
tout  cas  peu  persistants. 

Dans  quelques  cas,  l’auteur  a  obtenu  une  analgésie 
complète  avec  anesthésie  seulement  partielle  (conserva¬ 
tion  de  la  parole,  mais  aucun  souvenir  de  l’opération  par 
la  suite). 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  l’inhalation  d’éther 
a  été  nécessaire  pendant  quelques  minutes  pour  compléter 
l’anesthésie.  Mais  A.-S.  Brinckley  reconnaît  que  cette 
opération  complémentaire  aurait  pu  être  évitée  le  plus, 
souvent,  si  le  chirurgien  avait  eu  la  patience  d’attendre  J 
un  temps  suffisant. 

Ce  procédé  n’est  pas  à  employer  chez  les  enfants  aU; 
dessous  de  dix  ans,  qui  gardent  très  difficilement  lé 
liquide  introduit. 

■  En  résumé,  l’anesthésie  à  l’éther  par  voie  rectalp 
possède  des  avantages  réels;  mais  cette  méthode  n’est 
pas  à  recommander  dans  les  cas  ordinaires,  vu  sa- lenteur 
et  sa  complication  relative.  Elle  est  par  contre  d’un 
grand  secours  dans  les  interventions  de  la  face  et  du  cou, 
chez  les  sujets  atteints  d’affections  pulmonaires,  dp 
lésions  des  reins. 

Chez  les  sujets  nerveux,  en  particulier  chez  les  basé' 
dowiens,  les  résultats  sont  excellents. 

L’anesthésie  obtenue  par  ce  procédé  est  remarquable¬ 
ment  calme  et  uniforme.  C’est  celle  qui  se  rapproche  lé 
plus  du  sommeil  normal. 

Mlle  -Wahe.  ,• 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  septembre  1918. 

Le  mécanisme  et  le  rôle  pathologique  de  la  raréfaction 
osseuse  daas  la  genèse  des  pseudarthroses.  —  Recherches 
de  MM.  R.  Leriche  et  A.  Poeicard,  signalées  par 
M.  Roux.  D’après  les  auteurs,  il  se  produit  dans  les 
pseudarthroses  ou  coexistences  de  segments  osseux 
non  soudés  mais  réunis  par  des  adhérences  fibreuses, 
une  raréfaction  osseuse.  Un  excellent  moyen  de  traite¬ 
ment  consiste  dans  la  greffe  ou  ostéosynthèse. 

La  répartition  géographique  des  zones  anophéllques.  — 


Séance  du  17  septembre  1918. 

Nécrologie.  —  Le  président  prouon,ce  l’éloge  funèbre 
de  M.  Jeannel,  professem  de  clinique  chirurgicale  et 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse,  corres¬ 
pondant  national,  récemment  décédé. 

La  spirochétose  pulmonaire  hémorragique.  —  A  pro¬ 
pos  du  récent  travail  de  M.  Barbary,  de  Nice,  sur  cette 
question,  M.  A.  NE'TTER  fait  l’historique  de  cette  mala¬ 
die,  montre  la  diversité  des  opinions  emises  à  son  égard 
et  surtout  la  variété  des  spirochètes  qui  ont  été  décelés 
dans  les  expectorations  des  malades.  Il  conclut  que  la 
question  ne  pourra  être  tranchée  qu’au  jour,  vraisem¬ 
blablement  proche,  où  l’agent  de  la  spirochétose  aura 
été  isolé  par  la  culture  et  soumis  aux  réactions  classiques 
de  laboratoire.  Il  établit  qu’en  attendant,  l’isolement 
des  malades,  la  désinfection  des  produits  expectorés  et 
la  surveillance  des  indigènes  permettent  de  s’opposer 
à  l’extension  de  la  maladie. 

Les  tuberculeux  rapatriés.  —  MM.  Léon  Bernard 
et  Armand-DeeieeE  décrivent  l’organisation  créée  par 
le  ministère  de  l’intéreur  pour  dépister  les  tuberculeux 
qui  reviennent  dans  les  convois  de  rapatriés,  pour  les 
assister  et  les  soigner.  Un  triage  méthodique  est  a  la  base, 
puis  vient  1-utilisation  des  multiples  établissements  qui 
répondent  aux  indications  diverses  :  stations  sanitaires, 
maisons  spéciales  pour  non-contagieux,  stations  d’alti¬ 
tude,  etc.  La  proportion  des  tuberculeux  dans  les 
convois  est,  en  moyenne,  d’un  peu  plus  de  i  p.  100. 

Une  épidémie  d’ictère  dans  l'armée  roumaine.  — 
M.  CanTACUZÉnE,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Bucarest,  rapporte  l’histoire  d’une  épidémie  d’ictère 
qui  a  sévi  dans  l’armée  roumaine  en  1917.  Elle  fut  fort 
bénigne,  sauf  chez  les  femmes  enceintes,  qui,  presque 
toutes,  succombèrent  lorsqu’elles  eh  furent  atteintes. 
Les  principaux  symptômes  étaient  tme  fièvre  légère 
et  ne  durant  qu’un  jour  ou  deux,  des  nausées,  des  vo¬ 
missements,  une  barre  épigastrique,  des  douleurs  dans 
la  région  de  la- vésicule  biliaire,  de  l’ictère  limité  d’abord 
aux  conjonctives,  puis  généralisé,  des  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  de  d’asthénie,  des  selles  décolorées, 
une  pouls  lent  (50  à  60  pulsations).  L’évolution  se  faisait 
en  huit  à  quinze  jours  et  les  complications  furent  nulles. 
Les  rares  autopsies  faites  montrèrent  des  lésions  de 
dégénérescnece  du  foie.  Aucun  spirochète  ne  fut  décelé, 
mais  les  constatations  microbiologiques  semblent  appa¬ 
renter  cette  maladie  aux  fièvres  paratyphoïdes. 

Communications  diverses.  —  De  M.  Imber’T,  de 
Marseille,  sur  l’évolution  dqs  tissus  greffés  et  libres 
dans  l’organisme  humain.  De  M.  Jaeaguier,  la 
lecture  d’un  rapport  sur  un  appareil  de  prothèse  imaginé 
par  MM.  Poujouea  et  Messerapian,  et  tendant  à  remé¬ 
dier  aux  paralysies  du  pied  que  détermine  la  suture  du 
nerf  sciatique  poplité  externe.  —  Enfin  M.  Albert 
Robin  dépose  sur  le  bureau  de  l’Académie  les  comptes 
rendus  du  dernier  congrès  de  thalassothérapie.- 


Erratum.  —  Dans  le  n»  35  de  Paris  médical,  article 
«  Nævi  tardifs  »  de  M.  le  Dr  Gougerot,  page  174,  première 
colonne,  3  dernières  lignes,  il  faut  lire  «  Les  nævi  sont 
toutes  les  difformités  cutanées,  qu’elles  apparaissenf  pré¬ 
cocement  ou  tardivement,  quand  ces  dernières  sont 
identiques  à  des  nævi  apparaissant  dès  les  premiers 
mois  de  la  vie.  » 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 


3776-18.  —  Corbeie.  Imprimerie  Crété. 


NÔBECOURT  et  RICHÉT.  SŸNDRÔME  SECONDAlRË  DE  RUBÉOLE  261 


SYNDROME  SECONDAIRE 
DE  LA  RUBÉOLE 


le  D'  P.  NOBÉCOURT  et  le  D' Charles  niCHET fils, 


La  rubéole  a,  sauf  de  rares  exceptions,  une 
évolution  rapide;  en  quatre  ou  cinq  jours,  la 
maladie  est  terminée  et  le  malade  guérit  presque 


Fig.  I. 

sans  convalescence.  Parfois  cependant  on  a  observé 
des  poussées  éruptives  secondaires  survenant  soit 
huit  ou  dix  jours,  soit  quinze  ou  vingt  jours 
après  la  première  atteinte. 

Chez  plusieurs  soldats  soignés  dans  le  service 
des  contagieux  de  l’ambulance  12/14,  nous  avons 
rencontré  un  syndrome  secondaire  bénin,  sur 
lequel  nous  désirons  attirer  l’attention  (i).  ’ 

Ces  hommes,  âgés  de  dix-neuf  ou  vingt  ans, 
appartenaient  à  une  même  compagnie  du  génie,  , 
où  s’est  développée  une  petite  épidémie  de 
rubéole  en  janvier  1918  (2). 

Les  rubéoles  avaient  revêtu  les  caractères 
classiques  ;  période  d’invasion  très  courte  ou 
absente  ;  peu  ou  pas  de  catarrhe  des  conjonc-  . 
tives  et  des  muqueuses  respiratoires  ;  fièvre 
modérée  ou  nulle  ;  éruption  morbilliforme,  scar¬ 
latiniforme  ou  mixte  ;  adénopathies  multiples  ; 
évolution  rapide. 

En  quelques  jours,  la  plupart  des  28  malades 
étaient  guéris  et  pouvaient  quitter  l’hôpital.  Mais 
six  d’entre  eux  ont  dû  retarder  leur  départ  par 
suite  de  l’apparition  du  syndrome  secondaire. 

Observation  I.  ■ —  Moriss...  —  Rubéole  classique 
apyrétique  (3). 

(1)  I,es  circonstances  ne  nous  ont  pas  permis  de  faire  de 
bibliographie. 

(2)  NobécoUrt  et  CHARLES  HlcHET  fils,  V«Riémo-épidé- 
miologie  de  la  rubéole  aux  armées  (Soc.  méd.  des  hop., 
12  avril  rgiS).  ■ 

(3)  I,es  température»  sont  prises  dans  l’aisselle. 

K”  40.  — ‘  5  Octobre  igi8. 


Le  treizième  jour,  poussée  fébrile  durant  quarante-huit 
heures  (380,2  et  380,3),  tachycardie,  laryngite  avec  cra-  , 
chats  sanglants  sans  signes  d’auscultation.  Le  dix-hui¬ 
tième  jour,  un  examen  laryngoscopique  (D''  Liébault) 
montre  une  laryngite  catarrhale  banale  :  bandes  ventricu¬ 
laires  tuméfiées,  cordes  grisâtres  avec  quelques  lacis  vas¬ 
culaires.  Guérison  le  vingtième  jour  de  la  maladie  (fig.  i). 

Obs.  II. —  Buriv...  —  Rubéole  typique  de  courte  durée  : 
en  vingt-quatre  heures  l’éruption  a  disparu.  Le  sixième 
jour,  nouvelle  poussée  éruptive  scarlatiniforme  sur  le  tho¬ 
rax  et  l’abdomen,  avec  fièvre  (380,8)  ;  le  tout  est  ter¬ 
miné  en  quarante-huit  heures. 

Obs.  III. — Charr...  —  Rubéole  typique.  Le  cinquième 
jour,  reprise  de  la  fièvre  (390,3),  épistaxis  et  laryngite 
qui  persiste  dix  jours.  -■ 

Obs.  IV.  —  Allai...  —  Rubéole  typique.  Le  quatrième 
et  le  cinquième  jour,  élévation  thermique  (380,9  et  39»,  3), 
apparition  d  ’une  laryngite  qui  augmente  le  huitième  jour 
et  ne  cesse  que  le  quatorzième  jour  de  la  maladie  (fig.  2). 

Obs.  V.  —  Cheval...  —  Rubéole  avec  fièvre  et 
épistaxis  le  troisième  jour 

Le  sixième  jour,  nouvelle  poussée  fébrile  suivie 
le  lendemain  d’une  laryngite.  Le  neuvième  jour, 
douleur  subite  dans  l’hypocondre  gauche,  vomissements, 
pouls  irrégulier,  quelques  râles  de  bronchite.  La  tempé¬ 
rature  oscille  autour  de  390  pendant  trois  jours.  La 
laryngite  persiste  jusqu’au  vingtième  jour. 

Obs.  VI.  —  Ra.ston...  —  Rubéole  classique.  Le  sixième 
jour,  élévation 'thermique  (38”),  maux  de  tête,  sensation 
de  fatigue,  sans  symptômes  objectifs.  Guérison  le  len¬ 
demain. 

Le  syndrome  secondaire  est  apparu  chez  des 


hommes  dont  la  rubéole  n’avait  présenté  aucune 
particularité  notable.  11  s’est  manifesté  les  qua¬ 
trième,  cinquième,  sixième,  treizième  jours,  le' 
plus  souvent  (3  cas  sur  6)  le  sixième,  après  une 
phase  d’apyrexie  et  de  guérison  apparente,  de 
durée  variable.  Les  principales  manifestations 
ont  été  la  fièvre  et  la  laryngite  auxquelles,  se 
sont  associés  divers  'symptômes,  différents  d’un 
malade  à  l’autre. 

La  fièvre  atteint  en  général  390,2  ou  39°, 4  ; 
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parfois  elle  ae  dépasse  pas  38°.  CEUe  présente  des 
oscillations  nycthémérales  de  i  on  2  degrés.  Elle 
duré  un,  deux  ôü  troiS  joürS.  Elle  s’accompagne 
d’nne  accélération  du  pouls  en  rapport  avec 
l’élévation  thermique,  de  céphalée,  de  courbature  ; 
il  n’y  à  ni  frissônS,  ni  sueürs. 

Ea  laryngite  est  à  peu  près  constante  :  elle 
existait  cinq  fois  sur  six.  La  toux,  là  raucité  ou 
la  bitonalité  de  la  voix,  une  aphonie  plus  ou 
moins  complète  la  caractérisent.  Au  laryngoscope, 
dans  le  seul  cas  examiné,  il  n’y  avait  que  des 
lésions  de  laryngite  catarrhale  banale.  Sa  durée, 
malgré  un  traitement  rationnel,  peut  atteindre 
dix  à  douze  jours. 

Les  autres  symptômes  sont  plus  rares.  Nous 
avons  observé  de  la  bronchite,  des  phénomènes 
abdominaux,  doüleürs  dans  l’hypocondre,  gauche 
et  vomissements,  des  épistaxis,  une  éruption 
scarlatiniforme  (rash  secondaire  ou  rechute). 
Il  n’y  a  eu  ni  albuminurie,  ni  adénopathie  secon¬ 
daire.  Malgré  la  fièvre  parfois  vive,  l’état  général 
n’a  jamais  été  mquiétant. 

Le  syndrome  secondaire  a  une  durée  variable. 
La  fièvre  disparaît  Tapidement,  la  laryngite  per¬ 
siste  davantage.  Parfois  l’évolution  se  fait  en 
deux  temps,  séparés  par  une  période  apyrétique 
intercalaire. 

Ainsi,  ce  qui  caractérise  ces  divers  symptômes, 
par  ailleurs  banaux,  c’est  leur  apparition  non 
pas  à  la  période  d’état,  mais  à  une  période  rela¬ 
tivement  tardive,  entre  -le  quatrième  et  le  treizième 
jOûî  delà  maladie.  A  cè  moment, ia  irnbêole Semble 
étîeéteinte,  puisque  les  malades  sont  apyrétiques, 
U’Ont  piüs  d’éruption,  qu’ils  se  lèvent  et  mangent. 

C’est  après  la  guérison  apparente  de  la  maladie 
que  îsurvienhent  ces  manifèstatiGns  infectieuses. 
U  s’ia^t  donc  d’un  ’^yndŸOfŸie  secoMuin  hïnin 
^  îa  ^iCbèok..,  comparafelè,  toutes  proportions  gar¬ 
dées,  au  syndrome  secondaire  souvent  grave  de 
la  diplitéîie  ét  de  la  sCa-rktine. 


LES  INDICATIONS  DE 

LA  MOBILISATION  PRÉCOCE 

DANS  LE  traitement 
DES  feLESSÜRES  DE  GUERRE 

ib  m  P.  UOUINDJV, 

Ohef 'du  service  de  phytothérapie  au  VaWde-’Gr«^co. 

ïl  Semblerait,  qu’après  quatre  ans  de  guerre, 
l’Utilité  de  la  mobilisation  précoce  chez  les  bîefSsès 
de  guerre  ne  devrait  plus  se  discuter  'à  rb'eüre  quil 
est.  Ét'en  eiffèt,  sidn  compare  p'crsso  iftoào  le  nom¬ 


bre  des  ankylosés  et  des  impotents  pat  atrophie 
musculaire  de  1915  à  celui'  de  l’année  présente, 
on  constate  avec  plaisir  que  nous  avons  obtenu 
de  réels  progrès  dans  le  traitement  de  nos  blessés. 
Malheureusement,  on  est  obligé  d’avouer  que  ce 
progrès  est  relatif  et  que  l’on  rencontré  encore 
de  nombreuses  exceptions  fâcheuses.  Il  est  donc 
indispensable  de  revenir  une  fois  de  plus  sur  les 
indications  de  la  mobilisation  précoce  dans  la 
thérapeutique  des  traumatismes  de  guerre. 

Voici  une  observation  des  plus  caractéristiques, 
qui  montre  que  le  principe  de  la  mobilisation  pré¬ 
coce  n’est  pas  encore  répandu  partout  et  qu’on 
trouve-encore  des  confrères  qui  feignent  ignorer 
son  importance,  tant  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  qu’au  point  de  vue  de  la  restauration 
fonctionnelle  du  blessé. 

I<e  soldat  de  2°  classe  P...,  du  246®  régiment  d’infan-, 
terie,  âgé  de  trente-neuf  ans,  se  bléSse  le  9  mars  1917  à 
un  fil  de  fer  barbelé  qui  lui  occasionne  un  panaris  au 
quatrième  doigt  de  la  main  droite.  Malgré  le  coup  de 
bistouri  donné  au  front,  le  doigt  s'infecte  et  P...  est 
évacué  à  l’arrière  dans  un  hôpital,  à  Chaumont,  avec  un 
phlegmon  de  la  gaine  du  doigt  infecté.  Le  14  mars  1917, 
on  lui  ouvre  le  phlegmon,  on  le  panse  et  on  fixe  son  bras 
dans  une  écharpe  bien  appliquée.  Le  blessé  guérit  lente¬ 
ment.  H  reste  à  Chaumont  deux  mois  consécutifs  après 
lesquels  il  est  évacué  à  Auxonne  où  il  reste  encore  dix 
jours,  ayant  toujours  son  bras  immobilisé  par  l'écharpe. 
Enfin  d’Auxonne  il  est  envoyé  à  Castelnaudary  (Aude) 
pour  terminer  son  traitement.  Ici  on  l’expose  au  soleil 
pour  activer  la  cicatrisation  de  la  plaie  de  la  main,  tout 
en  continuant  l’immohilisatioii  du  bras.  Le  17  juillet,  la 
cicatrisation  de  la  plaie  étant  terminée,  on  se  décide  à 
enlever  l’écharpe.  P...  reste  encore  quelques  jours  a 
Câstelna’adary,  d’bù  on  -l’envoie  à  Paris  en  convalescence 
avec  traitement.  Le  8  août  1917,  P...  se  présente  au  ser¬ 
vice  de  physiothérapie  du  Val-de-Grâce  et  voici  l’exa¬ 
men  de  son  état  au  début  du  traitement. 

1“  Aiücylosc  partielle  de  l’articulatiou  métacarpo-pha¬ 
langienne  ^iü  quatrième  doigt  de  la  maîu  droite,  raideur 
des  articulations  phalangiennes  des  deuxième,  troisième 
et  quatrième  doigts.  Les  deuxième  et  troisième  doigts 
restent  de  plus  en  extension  forcée  ;  passivement  on 
obtient  un  peu  de  flexion  de  ces  doigts,  mais  activement 
on  n’obtient  rien.  Le  quatrième  doigt  reste  légèrement 
fléchi,  plutôt  courbé  un  peu  que  fléchi. 

2“  Raideur  de  l’articulation  du  poignet  avec  une  forte 
limitation  des  mouvements.  IJne ' arthrite  de  l’articula-- 
tion  métacarpo-phalangienne  du  pouce.  L’atrophie  des 
musclés  dé  deux  ëminenceS,  surtout  de  î’hypothënar. 
L'opposirion  du  pouce  avec  les  doigts  est  médiocre  ; 
trqubles  trophiques  du  quatrième  doigt  dont  la  face  pal¬ 
maire  porte  une  longue  cicatrice  profondément  adhé¬ 
rente.  Un  peu  'de  diminution  de  volume  des  muSdes  de 
l’avant-bras  et  tme  légère  difficulté  d’allonger  -Complè¬ 
tement  le  bras. 

30  Une  ankylosé  partielle  de  l’articulation  de  -l’épaule 
■  droite  «.vec  atecphie  du  deltoïde  et  des  muscles  périarticu- 
iaires.  -L'’-aHgled’*hd«<ibic«idnteras-e»tde  45“aa  rappotto- 
mètre  ;  la  propulsion  =  '80®,  la  rétropulsioti  «=  $0®  ;  par 
conséquent,  la  'ptdpfflsiôn  'et  la  tétropuïricm  'Sont  rélati- 
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vement  bonnes.  La  rotation  de  la  tête  biiinérale  produit 
fort  peu  de  mouvements,  surtout  dans  la  rotation  en 
arrière.  Ni  subluxation,  ni  trace  de  contusion  del’épaule. 

lyC  traitement  institué  à  ce  moment  se  compo¬ 
sait  : 

Du  massage  des  muscles  de  l’épaule,  du  bras 
(sauf  le  biceps),  de  l’avant-bras  et  de  la  main; 

De  la  mobilisation  manuelle  méthodique  .  de 
l’épaule,  du  poignet  et  des  doigts; 

De  la  mobilisation  mécanique  pour  activer  la 
circumduction  dé  l’épaule  et  les  mouvements  du 
poignet  ; 

De  la  rééducation  au  moyen  de  l’appareil  à 
traction  à  double  poulie  et  de  la  bobine  pour 
activer  la  flexion  des  doigts. 

Enfin,  pour  terminer  le  traitement,  un  bain  de 
lumière  blanche  de  dix  minutés. 

Le  22  août,  nous  avons  déjà  trouvé,  pour  l’abduction 
du  bras,  un  angle  de  6o“.  Le  blessé  va  mieux. 

Le  28  septembre,  nous  trouvons,  pour  l'abduction  du 
bras,  800  ;  pour  la  propulsion,  85®  ;  pour  la  rétropul¬ 
sion,  45». 

La  rotation  produit  un  déplacement  notable  de  la 
tête  humérale.  Mais  la  circumduction  forcée  n’arrive 
pas  encore  à  atteindre  la  ligne  horizontale.  Le  tendon  du 
biceps  brachial  reste  encore  légèrement  rétracté  pendant 
l’extension  forcée  du  bras.  La  flexion  et  l’extension  du 
poignet  se  font  plus  facilement.  L’abduction  et  l’adduc¬ 
tion  de  cette  articulation  sont  moins  boimes.  Les  deuxième 
et  troisième  doigts  restent  toujours  en  extension  forcée  ; 
le  quatrième  doigt  est  toujours  légèrement  fléchi.  Néan¬ 
moins  les  mouvements  des  doigts  se  font  sensiblement 
mieux,  car  le  blessé  arrive  à.  exécuter  une  plus  grande 
flexion  des  premières  phalanges  sur  les  métacarpiens. 
Les  troubles  trophiques  du  quatrième  doigt  commencent 
à  disparaître.  Dans  son  ensemble,  P...  a  fait  surtout  des 
progrès  nets  dans  l’articulation  de  l’épaule,  mais  il  aura 
besoin  de  suivre  le  traitement  encore  plusieurs  mois  de 
suite.  Le  pronostic  pour  l’articulation  de  l’épaule  reste 
encore  réservé. 

Il  s’agit  par  conséquent,  chez  notre  blessé,  d’une 
ankylosé  et  d’tme  raideur  des  articulations  des 
doigts  et  du  poignet,  et  d’une  atikylose  fibreuse  de 
l’épaule. 

Comment  expliquer  l’ankylose  fibreuse  de 
l’épaule  de  ce  blessé  atteint  d’un  panaris  au  qua¬ 
trième  doigt  compliqué  d’un  phlegmon  des  gaines 
de  trois  doigts,  sinon  par  l’immobilité  prolongée 
pendant  laquelle  son  bras  s’était  trouvé  fixé  pen¬ 
dant  cinq  mois  de  suite?  Pendant  tout  ce  temps 
on  n’a  jamais  songé  à  s’occuper  de  son  articula¬ 
tion  gléno-hïunêrale,  tant  la  plaie  de  -la  main 
absorbait  intégralement  les  chirurgiens.  Ce  cas 
ne  constitue  malheureusement  pas  un  fait  unique. 
Dans  notre  travail  sur  la  mobilisation  méthodique 
chez  les  blessés  de  guerre,  publié  en  àoût  1915 
dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  nous  avons  déjà 
attiré  l’attention  de  nos  confrères  sur  les  anky- 
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loses  de  l’épaule  consécutives  à  une  fracture  du 
radius  et  les  ankylosés  du  cou-de-pied  à  la  suite 
d’une  plaie  en  séton  de  la  cuisse,  même  de  la 
région  fessière. 

Pour  expliquer  ces  phénomènes  pathologiques 
dus  à  l’immobilisation  prolongée,  nous  avons 
cité  le  travail  que  Teissier  (de  Lyon)  a  publié  en 
1841  sur  les  recherches  des  troubles  trophiques 
occasionnés  par  l’immobilisation  abusive  des  arti¬ 
culations.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  déve¬ 
loppement  des  recherches  de  ce  savant  ;  mais  nous 
sommes  convaincu  que,  dans  notre  cas,  l’articula¬ 
tion  de  l’épaule  a  subi  les  deux  premières  phases 
dtr  processus  ankylosant  décrit  par  Teissier  et 
caractérisé  ;  1°  par  la  phase  d’exhalation  séro- 
sanguinolente  ;  2°  par  la  transformation  fibreuse 
de  cette  sécrétion  et  la  formation  des  fausses 
membranes  ;  3°  par  l’altération  du  cartilage,  et 
40  par  la  soudure  de  deux  faces  articulaires 
altérées. 

Quel  est  le  principal  argument  des  ankylophiles 
contre  la  mobilisation  précoce  des  traumatismes 
de  guerre?  Ils  l’accusent  d’occasionner  une  pertur¬ 
bation  dans  la  consolidation  des  fractures,  d’empê¬ 
cher  la  cicatrisation  des  plaies  et  d’augmenter 
la  suppuration.  Toutes  ces  accusations  ne 
tiennent  pas  à  Ttxanien.  D’abord,  aucmi  kiné¬ 
sithérapeute  n’a  jamais  prétendu  qu’il  faut  mobi¬ 
liser  les  articulations  dans  les  fractures  avant  la 
consolidation  définitive  de  celles-ci.  Nous  deman¬ 
dons  seulement  de  mobiliser  les  articulations 
éloignées  dès  le  début  du  traitement  et  de  com¬ 
mencer  à  mobiliser  les  articulations  intéressées 
ou  voisines  après  la  consolidation  de  la  fracture. 
Puis,  personne  entre  nous  n’a  prétendu  qu’il  faut 
mobiliser  rme  arthrite  süppurée  ou  une  arthrite 
en  état  aigu.  Tout  au  contraire,  nous  affirmons 
d’une  façon  absolue  que,  tant  que  l’articulation 
malade  se  trouve  sous  l’influence  d’un  processus 
aigu,  nous  devons  nous  abstenir  de  la  mobiliser, 
d’autant  plus  que  la  kinésithérapie  et  surtout  la 
physiothérapie  nous  donnent  la  possibilité  d’uti¬ 
liser  avec  succès  d’autres  moyens  que  la  mobili¬ 
sation -pour  agir  contre  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  des  arthrites  aiguës.  Quant  au  retard 
de  la  cicatrisation  des  plaies,  on  se  demande  si, 
dans  quelques  cas,  il  ne  vaut  iras  mieux  retarder 
cette  cicatrisation  que  risquer  d’exposer  le  blessé 
à  devenir  un  infirme  par  ankylosé  ou  par  atrophie 
musculaire  irréparable. 

Voici  d’ailleurs  mi  exemple  récent  entre  mille, 
qui  prouve  que  la  mobilisation  inanueEe  précoce 
et  méthodiquement  appliquée  active  plutôt  la 
consolidation  qu'elle  ne  la  retarde  ; 

Ee  lieutenant  E-.,,  du  lyi"  d’infanterie,  est 
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blessé  le  5  mai  1917  par  un  éclat  d’obus  au  tiers 
supérieur  de  l’iiumérus  droit.  Le  blessé  est  immo¬ 
bilisé  dans  un  plâtre  pendant  vingt  jours.  Évacué 
en  arrière,  il  est  soigné  à  l’hôpital  des  Alliés  à 
Paris.  Pendant  que  le  bras  de  notre  blessé  est 
encore  immobilisé,  on  procède  à  la  mobilisation 
des  articulations  éloignées,  poignet  et  doigts,  sans 
toucher,  bien  entendu,  au  coude  ni  à  l’épaule.  Le 
6  juin,  011  lui  enlève  le  plâtre  et  on  le  fait  radio¬ 
graphier.  A  ce  moment  nos  confrères  hésitent 
encore  à  mobiliser  l’épaule  et  procèdent  au  trai¬ 
tement  par  le  massage.  Au  début  de  juillet,  nous 
sommes  consulté  par  ces  confrères  sur  l’indication 
de  la  mobilisation  des  articulations  intéressées 
chez  ce  blessé.  Sur  notre  réponse  affirmative, 
le  lieutenant  L...  nous  est  envo3ré  en  traitement 
au  Val-de-Grâce. 

Voici  les  résultats  d’examen  de  ce  blessé  avant 
le  traitement  : 

Ankylosé  de  l’épaule  droite  avec  atrophie  du  deltoïde 
et  des  muscles  péri-articulaires  ;  l’angle  d’abduction  du 
bras  était  de  45°  sur  le  rapportomètre  ;  la  propulsion 
fortement  limitée  ;  la  rétropulsion  se  faisait  mieux  =  28°. 
Nous  constations  de  plus  une  ankylosé  partielle  du  coude  : 
l’angle  d’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  n'était 
que  de  120°.  La  flexion  de  l’avant-bras  se  fait  difiicile- 
ment,  mais  il  peu  près  complètement.  Abolition  à  peu 
près  complète  de  la  supination.  Une  cicatrice  antérieure 
au  niveau  de  l’insertion  du  deltoïde  fortement  adhé- 

La  rotation  passive  de  la  tête  humérale  fut  bien  limitée, 
douloureuse  surtout  au  niveau  de  la  gouttière  bicipitale  ; 
on  constata  en  outre  des  troubles  circulatoires  de  la  main 
et  de  l’avant-bras.  Au  dynamomètre  =  450. 

Le  traitement  institué  fut  composé  :  i«  de  la 
mobilisation  méthodique  de  l’épaule,  de  la  mobi¬ 
lisation  méthodique  du  coude  avec  traction  sur  le 
tendon  du  biceps,  et  de  la  mobilisation  du  poignet 
et  des  doigts  ;  2“  du  massage  avec  un  courant  d’air 
chaud  des  muscles  suivants  :  le  deltoïde,  les  sus 
et  sous-épineux,  les  muscles  du  bras  sauf  le 
biceps,  les  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main  ; 
3°  la  rééducation  du  bras  avec  l’appareil  de 
traction  à  double  poulie  avec  poids  variables. 
Pas  de  mécanothérapie,  ni  active,  ni  passive,  car 
la  mécanothérapie,  dans  ces  cas,  est,  à  ce  moment, 
plutôt  nuisible  qu’utile. 

Ce  traitement  appliqué  tous  les  jours  nous  a 
permis  d'enregistrer,  un  mois  après,  un  progrès 
sensible  :  ainsi,  le  6  août  1917,  nous  avons  cons¬ 
taté  que  l’extension  de  l’avant-bras  atteignait 
déjà  l’angle  de  160°,  l’abduction  du  bras  =  68°., 
la  propulsion  =  108°,  la  rétropulsion  =  30°.  Au 
dynamomètre,  notre  malade  pouvait'  déjà  déve¬ 
lopper  une  force  égale  à,  90°,  le  double  de  ce  qu’il 
développait  au  début  du  traitement,  l/a.  circula¬ 


tion  s’améliora  notablement,  la  cicatrice  'adhé-. 
rente  devint  plus  souple.  Nous  continuâmes  le 
traitement  et  toujours  sans  mécanothérapie. 

Le  25  septembre,  notre  blessé  vient  nous 
annoncer  qu’il  pense  que  son  traitement  est  ter¬ 
miné  et  qu’il  quitte  l’hôpital  des  Alliés,,  si  nous  le 
trouvons  guéri.  Ét  en  effet,  l’examen  fait  séance 
tenante  nous  montre  que  l’abduction  du  bras 
a  atteint  l’angle  de  135°:  le  blessé  pose  facilement 
sa  main  sur  sa  tête,  derrière  la  tête  et  le  dos.  La 
circulation  est  parfaite,  fa  rotation  humérale  à 
peu  près  complète  ;  la  tête  humérale  est  légèrement 
arrêtée  en  arrière  dans  le  mouvement  forcé  du 
bras.  Lacircumduction  passive  est  bonne  et  facile¬ 
ment  exécutée.  L’extension  de  l’avant-bras  sur  le 
bras  atteint  l’angle  de  172°.  La  supination  est  à 
peu  près  complète  et  facilement  exécutée.  Au 
dynamomètre  =  128°,  ce  qui  justifie  que  la  toni¬ 
cité  musculaire  du  bras  est  devenue  normale. 
La  cicatrice,  quoique  fibreuse,  n’est  plus  adhé¬ 
rente  et  ne  gêne  point  les  mouvements  du  bras 
qui  sont  amples  et  largement  exécutés.  La  radio¬ 
graphie  montre  que  la  consolidation  de  la  fracture 
est  parfaite  et  plus  complète  que  dans  la  radiogra¬ 
phie  antérieure. 

Ainsi,  grâce  à  la  mobilisation  précoce  des  arti¬ 
culations  dûment  commencée,  nous  avons  pu 
rétablir  d’une  façon  complète  les  fonctions  nor¬ 
males  d’un  membre  dans  un  cas  d’impotence 
musculo-articulaire,  consécutive  à  une  fracture 
ouverte  du  tiers  supérieur  de  l’humérus  avec 
fracas  du  tissu  osseux,  et  ceci  pendant  deux  mois 
et  demi  de  traitement. 

Quels  meilleurs  exemples  pouvions-nous  choisir 
pour  plaider  une  fois  de  plus  la  cause  de  la  mobili¬ 
sation  précoce  et  méthodique  chez  nos  blessés? 
Il  nous  '  semble  inutile  de  -discuter  en  détail  ces 
deux  cas  pour  justifier  les  indications  formelles  de 
la  mobilisation  précoce  dans  le  traitenient  des 
traumatisjnes  de  guerre,  Ét  pourtant  nous  ne 
pouvons  passer  sous  silence  ce  fait  capital,  que 
le  premier  blessé,  qui  suit  encore  son  traitement 
physiothérapique  et  le  suivra  probablement 
encore  plusieurs  mois,  n’avait  qu’un  simple  panaris 
au  quatrième  doigt  ;  tandib  que  le  deuxième 
blessé  avait  une  fracture  compliquée  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  l’humérus,  une  large  plaie  profonde,  ime 
diaphyse  fracassée  et  rme  atrophie  étendue'  des 
muscles  du  bras  ;  et  malgré  cela,  il  guérit  com¬ 
plètement.  Le  prernier  a  eu  son  doigt  piqUé  par 
un  fil  barbelé  le  9  mars  1917  :  en  octobre  r9i7 
il  suit  encore  son  traitement  ;  tandis  que  le 
deuxième,  blessé  le  5  mai  1917  par  un  éclat 
d’obus,  quitte  le  25  septembre  le  service  pouf 
rejoindre  le  front,  . 
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Quelle  conclusion  pouvons-nous  tirer  de  ces 
deux  cas? 

I,es  suivantes  ;  1°  de  mobiliser,  toutes  les  bles¬ 
sures  de  guerre  et  de  les  mobiliser  au  moment 
opportun.  Ce  moment  doit  être  choisi  aussi  près 
que  possible  de  la  consolidation  des  fractures  et  de 
la  cicatrisation  des  plaies. 

2°  De  ne  jamais  confier  à  la  nature  la  restau¬ 
ration  fonctionnelle  d’une  articulation  et  de  se 
rappeler  que  l’immobilisation  prolongée  est  ca¬ 
pable  à  elle  seule  d’occasionner  des  ankylosés  des 
articulations  même  éloignées,  et  par  conséquent 
être  l’origine  unique  des  impotences  et  de  l’inva¬ 
lidité.  D’exemple  de  notre  premier  cas,  où  un 
simple  panaris  d’un  doigt  finit  par  une  ankylosé 
fibreuse  de  l’épaule,  doit  servir  de  règle  pour  la 
conduite  à  tenir  dans  le  traitement  des  blessures 
de  guerre. 

30  De  ne  pas  confondre  la  mobilisation  manuelle 
avec  la  mécanothérapie,  qui  est  souvent  plus  nui¬ 
sible  qu’utile.  Seule  la  main  est  capable  de 
donner  à  l’articulation  malade  les  mouvements 
méthodiques  et  progressifs  ;  elle  est  également 
seule  en  mesure  de  modifier  à  chaque  instant 
Il  force  et  l’amplitude  du  mouvement,  suivant 
l’état  de  l’articulation  lésée.  Da  machine  pro¬ 
duit  un  mouvement  automatique  et  brutal.  Da 
main,  au  contraire,  exécute  le  mouvement 
doux  et  graduellement  croissant.  C’est  pour 
cette  raison  que,  dans  la  mobilisation  précoce  et 
méthodique  des  blessés,  le  mouvement  manuel 
est  le  seul  qui  compte. 


TRAITEMENT 

DE  L’ÉPILEPSIE 

PAR  LES  SÉRUMS  ANTITOXIQUES 
ET  LES  VACCINS 


le  D' Paul  GUIRAUD, 

,  Médecin  adjoint  des  asiles  d’aliénés. 

E^n  1907  (1),  dans  une  étude  d’ensemble  sur  les 
neurotoxines  nous  avons  essayé  de  faire  entrer 
l’épilepsie  dans  le  groupe  des  maladies  qu’elles 
provoquent  et  nous  avons  proposé  d’utüiser  pour 
son  traitement  les  réactions  défensives  de  l’orga¬ 
nisme  contre  les  neurotoxines  artificielles  ou  spon¬ 
tanées.  Depuis,  nous  avons  pu  recueillir  un  fais¬ 
ceau  de  faits  qui  confirment  notre  manière  de  voir 
et  que  nous  allons  grouper  dans  une  revue  géné¬ 
rale  sur  le  traitement  de  l’épilepsie  par  les  sérums 
et  les  vaccins. 

(i)  Guiraud,  I,a  propriété  neurotoxique.  Thèse  de  Mont¬ 
pellier,  1907. 


Ces  tentatives  thérapeutiques  sont  souvent  le 
résultat  d’observations  dues  au  pur  hasard, 
d’autres  fois  elles  découlent  de  théories  pathogé¬ 
niques,  en  particulier  celle  de  l’auto-intoxication. 
C’est  pourquoi  nous  allons  résumer  en  quelques 
mots  l’étàt  actuel  de  cette  dernière  hypothèse. 

A  la  suite  des  travaux  de  Vires  et  Ceni,  on  admet 
que  le  sérum  de  l’épileptique  est  toxique  pour 
l’épileptique  lui-même  et  pour  l’homme  normal. 
Vidal,  Sicard  et  Desné  ont  montré  qu’il  était  très 
toxique  pour  les  animaux  en  injections  intracéré¬ 
brales.  Biswanger,  Déri  et  Vurpas,  par  la  réaction 
d’Abderhalden,  y  ont  mis  en  évidence  l’existence 
de  ferments  destructeurs  de  l’albumine  cérébrale. 
D’hypothèse  de  Marinesco  (1908),  assimilant  la 
crise  comitiale  au  choc  anaphylactique,  a  provo¬ 
qué  de  nouvelles  recherches  dans  cette  voie  (2) . 

Mme  Papazolu  (3)  affirme  avoir  trouvé  dans  le 
sérum  des  épileptiques  un  ferment  qui  attaque  les 
cellules  nerveuses  et  provoque  chez  elles  l’appa¬ 
rition  de  composés  biurétiques. 

On  abandonne  l’idée  qui  faisait  du  toxique 
contenu  dans  le  sérum  une  substance  chimique 
simple  comme  l’acide  urique  ou  la  choline  pour 
admettre  plutôt  l’action  d’un  composé  complexe 
probablement  de  nature  albuminoïde.  Il  s’agirait 
alors  d’une  véritable  toxine  et,  comme  son  action 
est  élective  sur  les  centres  nerveux,  d’une  neuro¬ 
toxine  (Vires,  Ceni). 

D’origine  de  cette  neurotoxine  supposée  est 
inconnue.  S’agit-il  de  troubles  dans  le  métabolisme 
des  albuminoïdes,  d’une  sécrétion  interne  viciée, 
d’un  produit  de  l’activité  morbide  de  leucocytes 
(Ceni), delà  cellule  nerveuse  héréditairement  tarée 
(Vires),  de  la  réaction  de  l’organisme  provoquée 
par  la  destruction  des  cellules  nerveuses  au  cours 
d’une  maladie  aiguë  (Dide)  ? 

Il  n’y  a  d’ailleurs  aucune  raison  d’admettre 
que  cette  neurotoxine  a  toujours  la  niême  origine. 

Pour  cer-tains  syndromes  épileptiques,  il  semble 
incontestable  que  l’auto-intoxication  est  bien  le 
facteur  pathogénique  essentiel.  Ce  sont  par  exem- 
plelesépilepsiespar  insuffisance  parathyroïdienne  : 
crises  convulsives  à  la  suite  de  la  thyroïdectomie 
totale,  épilepsie  associée  à  la  tétanie  (4)  et  surtout 
l’éclampsie  (5). 

II  ne  s’ensuit  pas  que  toutes  les  épilepsies 
résultent  exclusivement  de  l’auto-intoxication. 
Dans  d’autres  cas,  la  prédisposition  de  la  cellide 
nerveuse  peut  jouer  un  rôle  important.  Cette  pré¬ 
disposition  ou  aptitude  convulsive  doit  être 

(2)  PiîLLACANi,  Riv.  sper.  di  Freniatria,  1916. 

(3)  M™  Papazolu,  C.  R.  Soc.  Biol.,  1913. 

(4)  IyInger,  Wim.  Min.  Wochensch.,  1911. 

(5)  Vassale,  Arch.  ital.  de  Biol.,  1906. 
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considérée  non  plus  comme  le  résultat  de.  grosses 
lésions  cortico-méningées,  mais  plutôt  comme  un 
trouble  spécial  dans  le  fonctionnement  chimique  ; 
de  la  cellule,  dans  l’activité  de  ses  diastases, 
trouble  acquis  ou  héréditaire. 

Il  est  donc  possible  d’admettre,  à  côté  des  épi¬ 
lepsies  où  l’auto-intoxication  est  le  facteur  essen¬ 
tiel,  d’autres  épilepsies  par  mauvais  fonctionne¬ 
ment  de  la  cellule  nerveuse,  et  enfin  un  troisième 
groupe  dans  lequel  le  facteur  prédisposition  et  le 
facteur  auto-intoxication  sont  associés  dans  des 
proportions  variables. 

Ces  divers  points  de  vue  seront  envisagés  plus 
loin  et  nous  verrons  que  les  essais  thérapeutiques 
dont  nous  allons  parler  peuvent,  suivant  les  hypo¬ 
thèses  qui  les  expliquent,  agir  soit  contre  l’auto-  . 
intoxication,  soit  contre  l’aptitude  convulsive. 

On  a  essayé  de  traiter  l’épilepsie  soit  par  des 
sérums  antitoxiques,  soit  en  vaccinant  l’organisme 
malade  au  moyen  de  diverses  toxines. 

I.  Sérothérapie.  —  Pour  les  auteurs  qui  ad¬ 
mettent  l’action  exclusive  d’une  neurotoxine.  . 
épileptogêne;  il  était  naturel  d’appliquer  à  l’épi- ^ 
lepsie  les  méthodes  générales  de  sérodiagnostic  et 
de  sérothérapie. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  tentatives  de  ' 
Vires  et  de  Ceni  pour  rechercher  une  séroréaction. 
Peurs  résultats  très  partiels  sont  inutilisables 
en  pratique. 

Sérothérapie  spécifique.  —  Au  point  de  vue 
thérapeutique, Ceni  a  cherché  d’abord  àobtenir  un 
sérum  spécifiquement  actif  contre  la  toxine  épi¬ 
leptique.  Par  des  injections  répétées  et  progres¬ 
sives  de  sérums  de  malades  comitiaux,  il  a  cherché 
à  immuniser  des  animaux  èt  à  provoquer  chez 
eux  l’apparition  de  propriété.s  anti-épileptiques. 
Pe  sérum  des  animaux  préparés  ne  s’est  pas  mon¬ 
tré  curateur,  mais  au  contraire  toxique  pour  les 
malades.  C’est  le  premier  essai  de  sérothérapie. 

Dans  une  autre  série  de  recherches,  Ceni  (i) 
utilise  directement  le  sérum  des  épileptiques  en 
injections  répétées  et  progressives. 

Il  injecte  d’abord  au  malade  de  3  à  4centimètres - 
cubes  de  sérum  puis,  troisou  quatre  jours  après,  il' 
pratique  une  nouvelle  injection  en  augmentant 
la  dose,  et  ainsi  de  suite.  Il  arrive  à  injecter  en  un 
mois4oou  50  centimètres  cubes  au  total  et,  les  mois 
suivants,  de  80  à  100  centimètres  cubes.  Il  emploie , 
dans  certains  cas  le  propre  sérum  du  malade,  d’au¬ 
tres  fois  celui  d’un  autre  épileptique.  Ceni  a 
donné  plusieurs  explications  théoriques  de  sa 
méthode  ;  la  dernière  à  laquelle  il  semble  s’être 
arrêté  est  la  suivante  : 

Dans  le  sang  des  épileptiques  il  existe  deux 

(i)  X"  Congrès  it  la  Soc.  de  PhrènicUrie  ital. 


principes  actif  s:  l’un,  toxique,  circule  à  l’état  libre 
dans  le  sang;  l’autre,  antitoxique^  s’y  trouve  à 
l’étàt  latent,  et  n’est  libéré  qu’au  moment  de  la 
coagulation.  Il  est  doué  de  propriétés  stimulantes 
et  thérapeutiques,  et  c’eSt  à  son  action  que  sont 
dus  les  bons  résrdtats  de  la  méthode. 

Ainsi  compris,le  procédé  serait  analogue  à  celui 
qui  consiste  à  traiter  la  poliomyélite  épidémique 
par  le  sérum  des  malades  guéris. 

Divers  auteurs  ont  expérimenté  la  méthode  de 
Ceni.  Guidi,  Mazzei,  Tiengo  (2)  en  ont  obtenu  de 
bons  effets.  Au  contraire,  Roncoroni,  Sala  et  Rossi 
n’ont  obtenu  que  des  résrdtats  négatifs  et  Catola 
des  aggravations. 

Sérothérapie  non  spécifique.  —  Des  mé¬ 
thodes  précédentes  ont  une  valeur  pratique 
contestable  ;  elles  ne  sont  pas  les  seules  appli¬ 
cations  possibles  de  la  sérothérapie. 

Dans  notre  thèse,  nous  avons  groupé  dans  la 
même  famüle  et  étudié  les  toxines  à  action  élec¬ 
tive  sur  les  centres  nerveux.  Pour  ces  substances, 
la  spécificité  de  l’anticorps  par  rapport  à  l’anti¬ 
gène  ne  semble  pas  rigoureusement  absolue.  Un 
sérum  antitoxique  provoqué  par  injections  répé¬ 
tées  d’une  neurotoxine  déterminée  paraît  aussi 
avoir  des  effets  antitoxiques  à  l’égard  des  neuro¬ 
toxines  chimiquement  voisines. 

Un  certain  nombre  de  faits  confirme  cette  idée  '• 

Le  sértun  antivenimeux  de  Calmette,  dont  l’ef¬ 
fet  antineurotoxique  résulte  d’injections  de  venin 
de  cobra,  immunise  contre  les- venins  neurotoxi¬ 
ques  d’espèces  différentes. 

Le  sérum  anti-salamandre  du  J  apon  immunise 
contre  le  venin  de  vipère,  contre  le  sérum  d’an¬ 
guille  (Phisalix); 

I,e  sérum  anti-cobra  immunise  contre  Je  venin 
du  scorpion  (3). 

Par  des  injections  de  sérum  antivenimeux 
et  antitétanique  nous  avons  pu  immuniser  des 
lapins  contre  l’action  d’un  sérum  neurotoxique 
artificiel  préparé  selon  la  méthode  de  Dele- 
zenne. 

Depuis  1911,  Arthus  a  combattu  l’idée  de  Cal¬ 
mette  qu’une  antineurotoxine  déterminée  puisse 
protéger  contre  d’autres  neurotoxines.  Il  repousse 
le  terme  même  de  neurotoxine  et  affirme,  à  propos 
des  venins  en  particulier,  que  l’anticorps  neu¬ 
tralise  exclusivement  le  composé  chimique  qui  à 
servi  d’antigène.  Cependant,  à  lire  les  nombreuses 
thèses  qu’il  a  inspirées  à  Lausanne  (1910-1913), 
il  semble  que  la  spécificité  des  anti-venins  n’est 
pas  absolue  (4). 

(2)  TrçNGo,  Rio.  sper.  di  Fren.,  1904.  ’ 

(3)  CALMETTE,  Annales  de  l’InstilUl  Pasteur,  tSgi. 

(4)  Rapopori,  Thèse  de  I,ausaune,  1913. 


Médication  phagocytaire 


NUCLEO -PHOSPHATEE 

NUCLËATOL 


(Acide  nucléiniqne  combiné  aux  pboapbatee 
d’origine  végétale), 

Le  NUCLÉATOL  possède  les  propriétés 
de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dire  qu’il 
produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  contrairement  aux  nucléinales,  il  est 
indolore,  de  plus  son  action  reconstituante 
est  doublée  par  l’action  des  phosphates. 
S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLÉATOL  INJECTABLE 

(Nacléopbospbatede  Soude  ebimiquementpur) 
A  la  dose  de  2  c.c.  à  5  c.c.  par  jour,  il 
abaisse  la  température  en  24  heures  et  jugule 
lesflèvrespernicieuses, puerpérales, typhoïde, 


.scarlatine,  etc.  — Injecté  l’avant-veille  d’une 
opération  chirurgicale ,  le  NUCLÉATOL  I 
produit  une  épuration  salutaire  du  sang  et  i 
diminue  consécutivement  la  purulence  des 
plaies,  tout  en  favorisant  la  cicatrisation  et 
en  augmentant  les  forces  de  l’opéré.  | 

NUCLÉATOL  GRANULE  ..comprimés 

(NucléopboephaieB  de  Chaux  et  de  Soude) 

Dose  :  4  cuillers-mesurés  ou  4Comprimés  par  jour. 

Reconstituant  de  premier  ordre,  dépuratif 
du  sang.  —  S'emploie  dans  tous  les  cas  de 
Lymphatisme,  Débilités, Neurasthénie, 
Croissance,  Recalcifiçation,  etc. 


NUCLEO-ARSENIO -PHOSPHATEE 

NUCLEARSITOL 


(Acide  nucléinique  combiné  aux  phosphates 
et  au  métbylarsinate  disodique) 

Le  NUCLEARSITOL  possède  les 
propriétés  de  l’acide  nucléinique,  c’est-à-dife 
qu’il  produit  la  phagocytose,  il  est  injectable 
et  indolore  et  joint  à  l’action  reconstituante 
des  phosphates  celle  de  l’arsenic  organique 
(méthylarsinate  disodique). 

S’emploie  sous  forme  de  : 

NUCLEARSITÜL  INJECTABLE 

(Nuclêopbospbate  de  Soude  métbjrlarsinè 
chimiquement  pur) 

S’emploie  à  la  dose  de  une  ampoule  de 
2  c.  c.  par  jour  chez  les  prétuberculeux, 
les  affaiblis,  les  convalescents,  dans  les 


fièvres  paludéennes  des  pays  chauds, etc. 
En  cas  de  fièvre  dans  laPhtisie,  le  remplacer 

par  le  Nucléatol  injectablem 

NUCLEARSITOL  GRANULE  et  COMPRIMËS 


Dose  :  4  cuillers-mesures  par  jour  ou 
4  Comprimés,  soit  4  centigrammes  de  Méthy¬ 
larsinate  disodique. 

Prétuberculose,  Débilités,  Neuras¬ 
thénie,  Lymphatisme,  Scrofules,  Dia¬ 
bète,  Affections  cutanées.  Bronchites, 
Gonvalescençes  difficiles,  etc. 

Reconstituant  de  premier  ordre. 


NUCLÉO-ARSÉNIO-STRYCHNO-PHOSPHATÉE 

STRYCHNARSITOL  | 

iNüECTÀBi-E  =  Complètement  indQlore 


(Nucléophosphate  de  Soude,  Méthylarsinate  disodique  et  Méthylarsinate  de  Strychnine)  H 

Donne  le  coup  de  fouet  à  l’organisme,  | 

^  dans  les  Affaiblissements  nerveux,  Paralysie, etc.  m 

fOgr.  02ctg.  de  Métbylarsinate  de  Soude  et  0  gr.OOi  mgr.  Méthylarsinate  de  Strychnine  par  ampoule  de  2  o.o.)  _ 

K  Laboratoires  ROBIN, îsTisisi.Bue  de  Poissy,  PARIS  1 


y  (irariiules  deCfttiUoal 


ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  (EDÉHIES,  Affectiot^s  MIYRAIEC,  CARDIOPATHIES  des  ENFANTS  et  VIEILLARD,  (tu. 


GRANULES  r 

DECATHLON  Ê 

^Nombre  de  Strophantus  sont  inertes,  d' 
Sd*  de  l'é‘diimU  de  ifèdtelBt  pou 


mnnmms^ 


Jtrcs  toxiques  ;  -(oo  tainturaa  Boni  înfldètes,  exiger  la  Slpalore  CiTIliOI  1 

"iltepianlas  et  Stropisatias",  ffédelUe  d'gr  gxfot.  oaiv.  iSOO,  , 


Ampoules, 


I  Pour  INJECTIONS  intravein 


intramusculaires,  e^n  cas  urgent. 


PRODUITS  PHYSIOLOGIQUES 

A.  DE  MONTCOURT 

49,  Avenue  Victor-Hugo,  BOULOGNE-PARIS 


Coliques  hépatiques  8  Insuffisance  rénal 
Lithiase  §  Albuminurie 

Ictère  par  rétention  8  Néphrites,  Uréml( 


MONCOUR  I  MONCOUR  |  MONCOUR 

-  8  Myxœdème,  Obésité  g  Aménorrhée 

nsuffisance  rénale  |  ^^êt  de  Croissance  |  Dysménorrhée 

Albuminurie  s  Fibromes  8  Mértooause 


s  Hôpitaux  de  Paris.  Elles  ne  se  délioren. 


Extrait 

de  Muscle  lisse 
Extrait 

de  Muscle  strié 
Moelle  osseuse 
•  Myocardine 
Poiidre  surrénale 
Thymus,  etc.,  etc. 

•r prescription  médicale. 


TRAITEMENT  DE 


L’INSOMNIE  NERVEUSE  N  Y  C  T  A  L 


Laboratoires  DURET  et  RÂBY,  s,  Avenue  des  Tilleuls,  Paris 


Sÿn.  ‘Bromdiêtfiylacétplurêe  **  Adaline  Française 

I  VÉRITABLE  SOMMEIL  DE  DÉTENTE 


^HÉMORRAGIES  -  HÉMORROÏDES  |  DILATATIONS  —  INFLAMMATIONS  |  FIBROMES  -  MÉNOPAUSE 

VARICES  -  PHLÉBITES  I  CONGESTIONS  VEINEUSES  |  DYSMÉNORRHÉE,  VARICOCÈLES 

HAMAMELINE  ROYA 

Principe  actif  aromatique  a  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour,  ta  plus  active 

de  t’HamamcIls  Vlrglalca  1/2  heure  ou  i  heure  avant  les  repas.  des  préparations  d’Hamamelts 

■  Ph"=  LACITARTOE,  41,  Rue  de  Rome 

ÉCHANTILLONS  AUX  MÉDECINS  J.  ALEXANDRE,  Suce  ' 


Traitement  des  Dyscrasies  nerveuses 

Sérum  Névrosthénique  FR AISSE 

au  Cacodylate  ae  Strychnine  et  au  Glycérophosphate  üe  Soude 

I»  En  Ampoules  |  2»  En  Gouttes  Sÿ 


Enooi  ffratult  d’échantillons  à  MM.  les  Docteurs. 

Téléphone  682-16. 
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P.  GUIRAUD. 

Récemment  encore.  Phisalix  (i)  a  affirmé 
les  propriétés  vaccinantes  du  venin  muqueux 
cutané  des  batraciens  contre  lui-même  et  contre  le 
venin  de  la  vipère  aspic.  Dans  une  autre  série  d’èx- 
périences,  Phisalix  (2)  est  arrivée  à  vacciner 
des  lapins  contre  la  rage  expérimentale  par  des 
injections  répétées  de  sécrétion  cutanée  muqueuse 
de  salamandre,  puis  de  venin  de  vipère  aspic.  Da 
:ïaccination  par  une  seule  de  ces  toxines  ne  donne 
pas  de  résultat. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  avons  émis  l’hy¬ 
pothèse  que  si  l’épilepsie  est  provoquée  par  une 
véritable  àutoneurotoxine,  les  sérums  antineu¬ 
rotoxiques  déjà  connus  (sérrnn  antitétanique  et 
antivenimeux,  par  exemple)  pourraient  avoir  une 
action  favorable.  Depuis  cette  époque,  nous 
avons  obtenu  chez  les  épileptiques  des  résul¬ 
tats  encourageants  par  des  injections  de  sérum 
antitétanique  (ces  recherches  n’ont  pas  encore 
été  publiées) . 

Vires,  qui  avait  attiré  notre  attention  sur  l’intérêt 
de  l’étude  des  neurotoxines  artificielles,  a  essayé, 
suivant  les  mêmes  idées,  d’obtenir  par  des  injec¬ 
tions  répétées  de  venin  de  cobra  à  des  cobayes 
et  à  des  lapins  un  sérum  anti-cobra  qui  aurait  pu 
être  aussi  anti-épileptique  (3)..  Faute  de  matériel, 
il  n’a  pu  préparer  ce  sérum  ;  il  aurait  été  plus 
simple,  comme,  il  le  remarque  lui-même,  d’em¬ 
ployer  le  sérum  antivenimeux  de  Calmette. 

Quelque  temps  après,  Vires  et  Gueit  ont  utilisé 
avecuncertain  succèsle  sérum  antidiphtérique  (4), 

On  peut  rapprocher  de  cette  sérothérapie  non 
spécifique  les  tentatives- de  traitement  de  l’épi¬ 
lepsie  par  des  injections  de  substance  cérébrale. 
Puisque  les  neurotoxines  en  général  sont  neutra¬ 
lisées  ou  au  moins  fixées  par  le  tissu  nerveux,  ce 
même  tissu  injecté  dans  l’organisme  neutralisera 
peut-être  la  neurotoxine  épileptique.  I.es  recher¬ 
ches  ont  été  nombreuses  et  les  résultats  légèrement 
contradictoires  (Babes  et  Bacoucca,  Zanoni, 
Soleri,  etc.).  Trevisanello  (5)  a  obtenu  des  amélio¬ 
rations  importantes  chez  60  malades  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’extrait  huileux  de  substance 
cérébiale. 

Da  sérothérapie,  spécifique  ou  non,  qui  est, 
comme  on  le  voit,  encore  à  ses  débuts,  nous  semble 
avoiï  des  indications  limitées.  Dans  une  maladie 
chronique  comme  l’épilepsie,  où  la  production  de 
la  toxine  pathogène  est  continue, ily  aurait  accou- 

(1)  M™"  PniSAtix,  Congrès  international  de  zoologie  de 
Monaco,  mars  1913. 

(2)  M”'»  Phisalix,  C.  R.  Académie  des  sciences,  6  juillet  1914, 

(3)  Vires,  Titres  et  travaux  scientifiques,  1911. 

(4)  Drompi  et  MarçoN,  Thèses  de  Montp^ier,  igii,  ■ 

'  (5)  Trevisanello,  Gaz.  degli  Osped.  et  degli  Clin.,  S5  mai 

1911. 


tumance  rapide  au  sérum  qui  bientôt  cesserait 
d’être  utile.  Nous  croyons  que  l’emploi  des  sérums 
antitoxiques,  si  leur  action  est  confirmée,  doit 
être  réservée  à  l’état  de  mal,  véritable  surproduc¬ 
tion  aiguë  de  toxines. 

II.  Vaccination.  —  Des  effets  de  la  vaccination 
sont  bien-plus  puissants  et  plus  durables  que  ceux 
de  la  sérothérapie  antitoxique.  C’est  l’organisme 
du  malade  lui-même  qui,  soumis  à  l’injection  répé¬ 
tée  de  microbes  ou  de  toxines,  fait  l’effort  de 
réaction  défensive. 

Un  grand  nombre  de  faits  d’observation  ou  de 
traitements  de  l’épilepsie  peuvent  entrer  dans  le 
cadre  de  la  vaccination. 

lo  Vaccination  spécifique^-—  La  méthode  de 
Ceni,  qui  consiste  en  des  injections  progressives  de 
sérum  d’épileptique,  estun  traitement  sérothéra- 
pique,sil’on  admet  l’explication  de  Ceni  plus  haut 
exposée  ;  mais  le  même  auteur,  au  début  de  ses 
,  travaux,  était  parti  d’un  point  de  vue  différent. 
Il  tenait  compte  seulement  du  principe  toxique 
contenu  dans  le  sérum  et  espérait  provoquer 
chez  le  malade  soumis  aux  injections  une  immu- 
;,'nité  à  l’égard  de  la  toxine  épileptique.  Il  voulait 
:  pratiquer  une  véritable  vaccination  spécifique. 
.;  C’est  seulement  pour  interpréter  l’ensemble  de 
--  ses  résultats  qu’il  a  émis  l’hypothèse  d’un  principe 
antitoxique  latent  dans  le  sang  des  épileptiques. 

2°  Vaccination  non  spécifique.  —  La  ques¬ 
tion  de  la  vaccination  non  spécifique  dans  l’épi¬ 
lepsie  doit  se  poser  de  la  façon  suivante  ;  Des 
microbes  ou  des  toxines  de  nature  diverse,  intro¬ 
duits  dans  l’organisme  épileptique,  sont-ils  capa¬ 
bles  de  modifier  heureusement  le  cours  de  la 
maladie?  Des  observations  de  ce  genre  sont  nom¬ 
breuses. 

a.  Action  DES  maladies  aigues.  —  Depuis 
Hippocrate,  on  a  remarqué  que  les  maladies  aiguës 
interrompent  les  attaques  chez  les  épileptiques. 
Febris  accedens  spasmos  solvit.  De  nombreux  au¬ 
teurs  anciens  et  modernes  ont  confiniié  cette  obser¬ 
vation  (Seglas,  Toulouse  et  Marchand,  Raviart 

..et  Deuridan  (6),  Chardon  et  Raviart  (7),  etc.). 
Généralement  les  accès  convulsifs  reparaissent 
.  après  guérison  de  la  maladie  aiguë.  D’action  de 
cette  dernière  est  cependant  assez  nette  pour  qu’on 
sait  essayé  en  Angleterre  d’améliorer  les  épilep- 
.  tiques  en  leur  inoculant  l’érysipèle. 

b.  Action  de  ea  vaccination  antirabique.  — 
Bien  mieux  que  les  affections  aiguës  banales,  les 
maladies  infectieuses  ou  toxiques  à  action  élec¬ 
tive  sur  le  système  nerveux  retentissent  favora¬ 
blement  sur  révolution  du  mal  comitial. 

(6)  Raviart  et  Ekoridan,  Echo  médical  du  Nord,  1900. 

(7) ..Chardon  et  Raviart,  Echo  médical  du  Nord,  1905.-. 
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Dans  son  article  «Epilepsie»  du  Traité  de  thé¬ 
rapeutique  de  Robin,  Pitres  rappelle  qu’en  1892, 
trois  épileptiques  soumis  au  traitement  antira¬ 
bique  eurent,  après  ce  traitement,  des  améliora¬ 
tions  si  marquées  qu’on  se  demanda  si  le  vaccin 
antirabique  n’avait  pas  eu  une  action  spéci¬ 
fique  contre  l’épilepsie  (i).  Giovanni  a  observé 
une  guérison  de  ce  genre.  Sans  doute  on  a  vu  dans 
la  suite  que  ces  améliorations  n’étaient  que  tem¬ 
poraires  et  Gilbert  Ballet  a  publié  un  cas  d’aggra¬ 
vation  par  ce  procédé.  Même  temporaire,  l’amélio¬ 
ration  signalée  est  un  fait  intéressant  qui  prouve 
que  la  neurotoxine  rabique  a  provoqué  une  réac¬ 
tion  de  l’organisme  à  la  fois  contre  la  rage  et  le  mal 
comitial.  Pour  le  cas  d’aggravation,  il  s’explique 
facilement  :  la  vaccination,  ajoutant  des  toxines 
à  celles  qui  existent  déjà,  peut  exercer  une  action 
intempestive  ou  excessive,  surtout  quand  elle  ne 
peut  pas  être  exactement  dosée,  ce  qui  est  le  cas 
pour  le  virus  rabique. 

Enfévrier  1914,  Nikitinè  (2)  aessayé  de  nouveau 
la  vaccination  antirabique  dans  l’épilepsie  avec 
de  bons  résultats.  Les  malades  ainsi  traités  pas¬ 
sent  par  les  phases  suivantes  :  période  latente, 
augmentation  temporaire  de  la  fréquence  des 
accès,  diminution  et  quelquefois  disparition  com¬ 
plète  des  accès. 

c.  Influence  du  tétanos.  —  Avant  la  guerre;, 
le  tétanos  était  rare  ;  comme  c’est  une  maladie  très 
souvent  mortelle,  on  n’a  pas  eu  beaucoup  d’occa¬ 
sions  d’observer  chez  l’épileptique  l’action  d’un 
tétanos  évoluant  vers  la  guérison.  Nous  n’avons 
trouvé  qu’une  observation,  mais  elle  est  intéres¬ 
sante.  Lesieur  et  Milhaud  (3)  rapportent  un  cas 
de  tétanos  subaigu  chez  un  épileptique  avec  pré¬ 
dominance  des  contractures  dans  la  région  de  la 
plaie  tétanigène,  comme  on  l’observe  chez  les  ani¬ 
maux  inoculés.  Sous  l’influence  d’une  médication 
activé  :  sérum  antitétanique  intrarachidien,  per- 
sodine,  bains  chauds,  le  malade  a  guéri.  Les  crises 
d’épilepsie,  qui  étaient  très  fréquentes  avant  son 
tétanos,  ont  disparu.  «Depuis  trois  mois,  le  malade 
n’a  eu  absolument  aucune  attaque  ni  le  moindre 
équivalent  épileptique.  »  Il  serait  intéressant  dé 
connaître  ce  qu’il  est  devenu  plus  tard,  mais,  même 
avec  les  éléments  actuels,  on  peut  conclure  que 
l’action  du  tétanos  a  été  favorable. 

Nous  pensons  que  le  sérum' antitétanique,  à  lui 
seul,  peut  suspendre  pendant  quelques  jours  lés 
crises  d’épilepsiej  mais  certainement  pas  pendant 
trois  mois.  L’influence  vaccinante  de  la  toxinfe 
tétanique  a  été  le  facteur  capital  del’araélioration. 

(1)  Giovanni,  Gaz.  de.%li  Osped.,  1893. 

(2)  Niiotine,  Soc.  de  Psychiatrie  de  Pétrograd,  février  1914. 

(3) '  LE3IEUR  et  Milhaud,  Soc.  mid.  des  hôpitaux  de  Lyon, 
Il  novembre  1913. 


'  d.  Action  DU  VENIN  de  serpent. —  En  1906, 
E.  Sdf ,  de  Clairette  (Texas) ,  a  rapporté  l’obser¬ 
vation  d’un  épileptique  chez  lequel  les  attaques 
ont  complètement  disparu  à  la  suite  d’une  mor¬ 
sure  de  crotale.  Ce  fait,  étrange  au  premier  abord, 
a  poussé  les  auteurs  à  essayer  empiriquement  le 
venin  de  crotale  dans  l’épilepsie.  D’assez  nom^ 
breux  travaux  ont  été  publiés  depuis.  Ralph 
Spangler  (4)  a  préparé  du  venin  de  crotale  injec¬ 
table  ;  la  «  Crotaline  »  qu’il  a  expérimentée  avec 
succès.  Fackenheim  (5)  a  obtenu  une  action 
favorable  de  la  crotaline  de  Spangler.  Il  en  est 
de  même  pour  Th.  Mays  (6)  et  J.  Woodruff  (7). 

Enfin,  le  24  mars  1914,  Calmette  et  Mézie  ont 
communiqué  à  l’Académie  des  sciences  des  résul¬ 
tats  favorables  obtenus  chez  des  épileptiques  à 
la  suite  d’injections  de  venin  de  crotale  à  doses 
progressives  de  0,3  à  15  milligrammes.  Prévost 
les  a  exposés  en  détail  dans  sa  thèse  (Lille,  1914). 
Tous  ces  auteurs  ont  obtenu  des  améliorations 
remarquables  ;  ils  signalent  l’atténuation  de  la 
gravité  des  accès,  la  prolongation  des  intervalles, 
le  réveil  de  l’activité  mentale.  Le  meilleur  résultat 
cependant  semble  avoir  été  obtenu  par  le  crotale 
de  Self,  qui  a  complètement  guéri  le  malade  parce 
que  sans  doute  on  a  inoculé  une  dose  très  tonsi- 
dérable  de  venin. 

Les  bons  effets  de  la  crotaline  ont  été  expliqués 
de  deux  façons  :  action  sur  le  sang,  action  sur  le 
système  nerveux.  Erlenmeyer  admet  que  la  glo¬ 
buline  contenue  dans  le  venin  rend  le  sang  moins 
coagulable  ;  pour  lui,  il  y  a  une  relation  entre  la 
coagulabilité  sanguine  et  les  attaques  d’épilepsie  ; 
les  hémophiles,  dit-il,  ne  deviennent  jamais  épi¬ 
leptiques.  H.  Aimé  (8)  a  soutenu  la  même  opinion. 
Il  semble  en  être  de  même  pour  Calmette  et  Mézie 
qui  font  remarquer  que  les  maladies  inter¬ 
currentes  à  action  favorable  sur  l’épilepsie, 
comme  l’ictère,  s’accompagnent  d’hémoglobiné¬ 
mie. 

Spangler  ne  pense  pas  que  le  venin  de  crotale 
produise  chez  l’homme  un  effet  hémol3i;ique  :  il 
ne  provoque  ni  réduction,  ni  destruction  des  glo¬ 
bules  rouges,  ni  hémoglobinémie.  Pour  lui,  la  cro¬ 
taline  exerce  une  profonde  impression  sur  le  sys- 
tèmenerveux.  Woodruff  admetune  «actionstimu- 
lante  sur  le  système  nerveux  central  >>  ;  Mays,  une 
«  action  élective  sur  le  centre  coordonnateur, 
des  mouvements  volontaires  »  ;  Fackenheim,  une 
«  action  sur  le  système  nerveux  et  aussi  sur 
la  composition  du  sang  et  les  échanges  ». 

(4)  R.^Spanglér,  New  York  med.  Journal,  3  septembre  igio, 
4  octobre  1913.  - 

(5)  Fackenheim,  Munch.  medi  Wochensch.,.  2g  août  1911. 

(6)  Mays,  Med.  Record,  25  mars  1913. 

(7)  J.  Woodruff,  New  York  med.  Journal,  1913. 

^8)  U,  Aimé,  Progrès  médical,  3  janvier  19x4. 
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I,es  faits  que  nous  venons  de  rassembler  acquiè¬ 
rent  déjà, par  leur  nombre  et  leur  variété, une  cer¬ 
taine  importance.  Il  ne  s’agit  plus  d’expériences 
pajcellaires  destinées  à  justifier  une  théorie.  Des 
observateurs  sans  aucune  idée  préconçue  ont  pu¬ 
blié  des  faits  qui  les  ont  frappés.  De  virus  rabiquq, 
le  tétanos,  le  venin  des  serpents  exercent  sur  l’épi¬ 
lepsie  une  heureuseinfluence, peut-être  inconstante, 
mais  incontestable.  Cet  ensemble  semble  confir- 
mernotre  hypothèse  de  1907,  à  savoir  que  les  réac¬ 
tions  de  défense  de  l’organisme  contre  les  toxines 
à  action  élective  sur,  le  système  nerveux  agissent 
.favorablement  dans  l’épilepsie.  D’expérience  tend 
à  démontrer  qu’il  faut  recourir  plutôt  à  la  vacci¬ 
nation  qu’à  la  sérothérapie  antitoxique  que  nous 
avions  proposée,  mais  le  principe  reste  le  même. 

De  mécanisme  intime  de  cette  action  favorable 
est  actuellement  du  domaine  de  la  conjecture. 
Faut-il  penser  que  les  neurotoxines  de  là  rage, 
du  tétanos,  des  venins  agissent  comme  antigènes 
et  provoquent  dans  l’organisme  des  anticorps 
qui  neutralisent  une  neurotoxine  épileptogène 
encore  hypothétique?  Cette  explication  cadrerait 
avec  la  théorie  qui  voit  dans  l’auto^ntoxication 
le  facteur  essentiel  de  l’épilepsie.  Il  faut  lui  opposer 
cette  constatation  que  Calmette  et  Mézie  ont  re¬ 
cherché  sans  succès  dans  le  sérum  des  malades 
traités  par  le  venin  de  crotale  la  présence  d’anti¬ 
corps  par  la  déviation  du  complément. 

En  réalité,  de  la  réaction  de  l’organisme  à  la 
suite  de  l’injection  d’une  toxine  nous  connaissons 
bien  peu  de  chose  ;  nous  savons  seulement  qu’à  un 
certain  moment  le  sérum  est  capable  de  neutraliser 
la  toxine.  Il  peut  se  passer  bien  d’autres  modi¬ 
fications,  surtout  si  cette  toxine  a  une  affinité 
spéciale  pour  le  système  nerveux.  Dans  le  tétanos, 
par  exemple,  la  cellule  nerveuse  est  certainement 
atteinte,  puisque  Manouélian  '  (i)  a  trouvé  des 
corpuscules  spéciaux  dans  le  cytoplasme  et  les 
prolongements  protoplasmiques.  Il  est  possible 
qu’à  la  suite  de  l’injection  de  neurotoxines  là  cel¬ 
lule  nerveuse  réagisse,  qu’elle  subisse  une  modi¬ 
fication  dans  son  fonctionnement  chimique,  dans 
ses  ferments,  et  qu’elle  perde  ainsi  son  «  aptitude 
convulsive  ».  Ce  point  de  vue  peut  satisfaire  ceux 
qui  expliquent  l’épilepsie  par  une  prédisposition 
de  la  cellule  nerveuse,  déclenchée  par  des  toxines 
d’origine  banale,  digestive  ou  autre. 

Nous  pensons  qu.’xjn  doit  tirer  de  cette  revue 
générale  la  conclusion  pratique  suivante  :  les 
faits  semblent  démontrer  que  les  neurotoxines 
ont  une  action  vaccinante  à  l’égard  de  l’épilepsie. 
Jusqu’ici,  guidé  par  le  hasard,  on  n’a  utilisé  que 
le  virus  rabique  et  la  crotaline,  qui  n’est  pas  une 
(i)  MfVNOüÉLÎAN,  Ànn.  Institut  Pasteur  septembre  1915. 


substance  purement  neurotoxique.  Il  est  rationnel 
de  continuer  les  essais  et  d’expérimenter  des 
toxines  dont  l’action  est  encore  plus  élective  sur 
les  centres  nerveux.  Pour  le  moment,  nous  atti¬ 
rons  l’attention  sur  le  venin  de  cobra,  qui  est  plus 
strictement  neurotoxique  que  celui  du  crotale,  et 
.aussi  sur  levaccin  antitétanique  de  Vallée  et  Bazy. 

Enfin,  il  y  aurait  intérêt  à  trier  judicieusement 
les  malades  soumis  aux  essais.  Aux  nombreuses 
épilepsies  symptomatiques  dont  on  peut  découvrir 
la  cause  ;  syphilis,  mauvaise  circulation,  trouble 
endocrine,  etc.,  il  faut  appliquer  un  traitement 
étiologique  et  réserver  la  Vaccination  pour  les  cas 
à  pathogénie  inconnue.  Pàfmi  ces  derniers,  il  faut 
choisir  non  plus  de  vieux  épileptiques  d’asile, 
mais  des  malades  jeunes,  sensibles  encore  à  une 
action  thérapeutique. 


DOSAGE  DE  L’ALBUMINE 

(SERINE  ET  GLOBULINE) 

DANS  LES  URINES 

L.  BAUZIL, 

3;aborato^re  de  l’hôpital  de  Zuydcoote  (Nord). 

Un  certain  nombre  de  méthodes  sont  employées 
pour  le  dosage  de  l’albumine  dans  les  urines.  Da 
technique  de  choix  est  la  méthode  pondérale. 
Malheureusement  la  grande  minutie  qu’elle  néces¬ 
site,  tant  pour  la  formation  que  pom  la  dessic¬ 
cation  et  la  pesée  du  précipité,  la  rend  d’un  usage 
peu  commode  en  clinique.  Da  méthode  du  tube 
d’Esbach,  si  communément  employée,  donne  des 
résultats  tellement  erronés  que  nous  ne  l’utilisons 
jamais.  Nous  avons  employé,  les  méthodes  volu¬ 
métriques  de  Denigès  et  de  Vassüieff  ;  elles  ne 
nous  ont  pas  donné  satisfaction.  Quant  à  la 
technique  de  Muller,  étant  encore  discutée,  nous 
ne  l’avons  pas  essayée. 

Ayant  eu  à  faire  dans  notre  hôpital  un  grand 
nombre  de  dosages  d’albumine,  nous  avons,  depuis 
1915,  utilisé  avec  le  D’'  Vansteenberghe  une 
méthode  diaphanométrique.  Nous  avons  fait  de 
nombreux  dosages  comparativement  avec  la 
méthode  pondérale  et  nous  avons  obtenu  des 
résultats  très  satisfaisants.  D’avantage  de  la 
technique  que  nous  allons  exposer  consiste  dans 
la.  facilité  et  la  rapidité  de  sa  mise  en  pratique. 

1°  Préparation  des  étalons.  —  Il  faut  éta¬ 
blir  des  étalons  pouvant  se  conserver.  Pour  cela, 
nous  dosons  par  pesées,  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires,  la  quantité  d’albumine  conte 
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n'ie  dans  une  urine  albumineus  e  donnée.  Ce  dosage  , 
fait,  nous  diluons  cette  urine  filtrée  avec  la  solu¬ 
tion  suivante  ;  - 

Chlorure  de  sodium . .  .  7*^.5° 

Cyanure  de  mercure .  i  gramme. 

Eau  distillée  . Q.  S.  pour  i.ooo  cc. 

de  façon  à  ce  qu’elle  contienne  i  gramme  d’albu-, 
mine  par  litre. 

Nous  choisissons  des  tubes  à  essai  d’égal  calibre 
et  très  transparents,  et  nous  y  mettons  :  5/10  de-;  ’ 
centimètre  .cube,  7/10,  8/10,  9/10,  i  centimètre 
cube,  i“,2.  i“,6,ico,8  et  2  centimètres 

cubes  de  cette  solution,  et  nous  complétons.: 
à  10  centimètres  cubes  avec  de  la  solution  chlo- 
mro-cyanurée.  I^es  divers  tubes  contiennent  ; 
o,™ooo5,  0)*''ooo7,  0,^002  d’albumine  et  corres¬ 
pondent  à  des  urines  renfermant  oe^^os,  oe'’,07, ... 
o8"’,20  d’albumine  p.  1000. 

Dans  chacun  d’eux  nous  ajoutons  2  centimètres 
cubes  de  solution  d’acide  trichloracétique  à 
20  p.  100  :  il  se  produit  un  louche  d’intensité  crois- 
santé  du  premier  au  dernier  ;  nous  agitons,  et,ki 
fermons  avec  soin,  soit  avec  '  des  bouchons  de 
caoutchouc  hermétiques,  soit  en  étirant  l’extré^-^ 
mité  des  tubes  à  Ja  lampe.  Nous  indiquons  par  des 
étiquettes  la  teneur  en  albumine  par  litre  des  * 
solutions  contenues  dans  chacun  des  tubes. 

Nous  prenons  ensuite  un  tube  d’égal  diamètre 
et  de  même  transparence  sur  lequel,  au  moyen  de 
deux  traits  de  lime,  nous  indiquo  is  lo  et  12  centi¬ 
mètres  cubes. 

2°  Technique  du  dosage.  —  Il  faut  se  rendre 
compte,  par  un  premier  essai  qualitatif,  si  l’urine  , 
à  examiner  contient  peu  ou  beaucoup  d’albumine 
et,  par  dilution  dans  du  sérum  physiologique,  ' 
obtenir  un  liquide  contenant  de  oe‘',05  à  0^,20 
d’albumine  p.  1000.  Mettre  dans  le  tube  préparé 
à  cet  effet  de  l’urine  filtrée  (si  nécessaire  sur  talc) ,, 
ou  de  sa  dilution  jusqu’au  trait  correspondant 
à  10  centimètres  cubes,  et  2  centimètres  cubes  de 
solution  d’acide  trichloracétique  à  20  p.  100;  bou-  '' 
cher  et  agiter.  Faire  subir  à  chacun  des  étalons  « 
une  égale  agitation,  de  façon  à  obtenir  une  même  , 
répartition  du  préeipité  dans  toute  la  masse.' 
Comparer  l’opacité  de  l’urine  ainsi  tràitée  aux., 
divers  étalons  jusqu’à  égalité;  pour  cela,  il  suffit' 
d’interposer  entre  l’œil  et  un  plan  vertical  iné- ‘ 
gaiement  éclairé,  le  tube  étalon  et  le  tube  à  exa¬ 
miner  placés  côte  à  côte,  en  changeant  l’étalon;; 
jusqu’à  égalité  de  transparence.  lyà  comparaison  i 
peut  encore  se  faire  en  examinant  par  réflexiÔh? 
sur  un  fond  sombre  les  tubes  bien  éclairés.  Avec^^, 
un  peu  d'habitude,  on  arrive  facileihent  à  une 
grande  rapidité  dans  cette  opération.  Soit  par 
èiremple  le  tübe  3  correspondant  à  d’albu¬ 


mine  p.  1000  qui  donne  l’çgalité  d’opacité  avec 
le  tube  à  exariiiner  :  si  l’urine  n’a  pas  été  diluée, 
c’est  qu’elle  contient  0^,08  d’albumine  par  litre  ; 
si  elle  a  été  diluée,  par  exemple  dix  fois,  c’est 
qu’elle  renferme  os'',p8  x  10  =  oe';,8o  d’albu¬ 
mine  p.  1000. 

Des  résultats  obtenus  sont  largement  suffi¬ 
sants  en  clinique,  surtout  pour  les  urines  peu 
riches  en  albumine  ;  naturellement  l’erreur  qui 
peut  être  commise  varie  proportionnellement  à 
la  dilution  de  l’urine  ;  il  en  est  d’ailleurs  de  même 
dans  le  dosage  pondéral. 


SUR  LES  SÉRUMS  SUCRÉS 


L.  DUPRAT  et  A  DEMOLON. 

Da  thérapeutique  actuelle  utilise  fréquemment 
le  sérum  glucosé  isotonique  ou  h\qpèrtonique, 
notamment  et  de  préférence  au  sérum  chloruré 
ordinaire,  dans  les  états  infectieux  accompagnés 
de  réactions  rénales  diminuant  la  perméabilité  de 
cet  organe. 

Comme  succédanés, lesformulairesindiquent  le 
sérum  saccharosé  et  le  sérum  lactosé  qui,  comme 
on  peut  le  présumer,nelui  sont  pas  équivalents. 
En  effet,  c’est  un  fait  depuis  longtemps  acquis 
par  la  physiologie,  que  si  l’on  injecte  dans  le  sang 
une  solution  de  saccharose  ou  plus  généralement 
d’tm  sucre  en  C‘“,  celui-ci  n’est  pas  utilisé  et  passe 
intégralement  dans  les  urines,  contrairement  à 
ce  qui  s’observe  pour  les  sucres  en  C®. 

Nous  avons  constaté  maintes  fois  qu’il  en  e,st 
de  même  quand  on  injecte  sous  la  peau  un  sérum 
à  base  de  saccharose  ou  de  lactose.  Des  urines  des 
vingt-quatre  heures  suivant  l’injection  renferment 
la  totalité  du  biose  introduit. 

En  pratiquant  au  préalable  l’interversion  du 
saccharose,  nous  avons  par  contre  obtenu  l’utili¬ 
sation  totale  du  sucre  par  les  mêmes  sujets, 
même  dans  un  cas  d’insuffisance  hépatique  grave 
(200  grammes  de  sérum  isbtonique  par  vingt- 
quatre  heures).  ,j 

Cette  solution,  qui  nous  'paraît  constituer  le 
succédané  le  plus  rationnel  du  sérum  glucosé,  .est 
intéressante  à  signaler  à  plirsieurs  titres.  D’une 
part,  non  seiüement  le  glucose  chimiquement  pur 
est  actuellement  urt  produit  rare,  mais  c’est  tou¬ 
jours  un  produit  onéreux.  D’atitre  part,  les  glu¬ 
coses  commerciaux  (glucose,  ma,ssé)  sont  des 
substances  très  impures,’  toujours  riches  en 
dextrmes  et  qui  peuvent  renfermer  en  quantité 
non  négligeable  d’autrèS  substances  étrangères 
provenant  de  la  saccharification  sulfurique.  De 


L’Eau  de  Mer 

VOIE  qastiSd-intestinale 

ANÉMIE,  TUBERCULOSE 
LYMPHATISME,  ASTHME 
CONVALESCENCE,  etc. 

MARINOL 

Reconstituani  Marin  inaltérable 

de  Goût  Agréable 

iEaa  de  Mer  captée  au  large,  stérilisée  à  froid, 
lodalgol  (Iode  organique). 

Phosphates  calciques  en  solution  organique. 
Algues  Marines  avec  leurs  nucléines  azotées. 
Méthylarsinate  disodique. 

Cinq  centimètres  cubes  de  Afarfnol  contiennent  exactement  un  centigramme 
d’iode  en  combinaison  physiologique. 

Entièrement  assimilable  en  Eté  comme  en  Hiver. 
Pas  d'intolérance.  Pas  d’ïodisme.  Ni  alcool.  Ni  huile. 

PROPRIÉTÉS,  RECONSTITÜANT,  TONIQUE,  DÉPÜRATEÜR 

œmenté  avéc  succès  dans  les  Hôpitaux  de  Paris,  notamment  :  Beaujon , 
Antituberculeux  Jacques  Siegfried  et  Albert  Robin,  Bretonneau, 
Charité,  Hôtel-Dieu,  Tenon,  Saint-Antoine,  Bouoioaut,  Pitié, 
Enlants-Malades,  Laënnec,  etc. 
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Antipyrine 

Pyramidon 

Salicylés 

Aspirine 

Résorcine 

Scurocaïne  (Novocaîne  des  Usines  du  Rhône) 
KclcnC  (Chlorure  d’Ethyle  pur) 
Ether  pour  anesthésie 
Chloroforme  pour  anesthésie. 
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PALUDISME 

G>'t  olirorLlcixi© 

donne  des  résultats  inespérés  et  réussit  là,  où  Varsenic  a  échoué 

15  gouttes  à  chacun  des  2  repas  —  Grand  flacon  ou  demi-flacon. 
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Affections  URiNAiRES 
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La  plus  forte  production 

de  Chloroforme  de  France 


Urométine  Chloroforme 


LAMBIOTTE 

Hexaméthylènetétramlne  pur 
en  comprimés  de  O  gr.  50  c. 

Antiseptique  Urinaire  Type 
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sucre  de  canne  constitue  au  contraire  une  matière 
première  de  prix  peu  élevé  et  presque  chimique¬ 
ment  pure. 

Sans  doute,  au  point  de  vue  lavage  du  sang,  les 
sérums  saccharosés  et  lactosés  rem, plissent  le  but 
cherché,  mais,  bien  que  ces  sucres  soient  rapi¬ 
dement  éliminés,  on  est  en  droit  de  se  demander 
si  la  filtration  par  le  rein  de  ces  grosses  molécules 
anormales  ne  constitue  pas  pour  cet  organe  un 
travail  de  surcharge  non  .exempt  d’inconvénients. 

De  plus,  le  sérum  air  sucre  interverti,  comme  le 
sérum  glucosé,  possède  deux  propriétés  précieuses 
qui  n’appartiennent  pas  aux  précédents  :  il  est 
nutritif  et  diurétique  du  fait  de  la  fixation  du 
sucre  dissous  qui  exige,  pour  le  maintien  de  l’iso¬ 
tonie,  le  départ  d’une  quantité  d’eau  correspon¬ 
dante.  Ce  ne  sont  point  là  des  conceptions  pure¬ 
ment  théoriques,  mais  des  faits  que  l’observation 
directe  vérifie  pleinement. 

En  terminant,  voici  la  technique  que  nous  ai'ons 
adoptée  et  qui  nous  a  fourni  un  sérum  neutre 
parfaitement  incolore,  avec  hydrolyse  complète 
du  saccharose,  sans  produits  de  décomposition  : 


isotonique 

hyperton. 


i  Saccharose . 

j  hîau  distillée . 

(  Solut.  HCl  normale . . 

/  Saccharose . 

)  Eau  distillée . 

(  Solut.  HCl  normale  . . 


58^40 

Q.  S.  pour  100  c.  c. 
6  gttes  par  loo  c.  c. 

loB^So 
Q.  S.  pour  100  c.c. 
6  gttes  par  lOO  c.c. 


Stériliser  quarante  minutes  à  100",  puis 
quinze  minutes  à  no». 

Stériliser  en  même  temps  des  ampoules  d’une 
solution  de  biearbonate  de  soude  renfermant 
8  gouttes  de  solution  nonnale  par  centimètre 
cube. 

Au  moment  de  l’emploi,  on  assure  la  neutrali¬ 
sation  du  sérum  en  lui  ajoutant  une  ampoule  de 
solution  bicarbonatée  à  raison  de  i  centimètre 
cube  pour  100  centimètres  cubes  de  sérum. 


RECUEIL  DE  FAITS 

CANCER  MASSIF 
DU  GRAND  ÉPIPLOON 

le  D'  M.  HALLER, 

Ai’de-major  de  U»  classe, 

Ancien  interne  dcajiôpitaux  de  Paris. 

L’observation  suivante,  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
voir 'comme  cliirurgien' de  place  à  Dijon,  est  un  bel 
exemple  de  cancer  massif  du  grand  épiploon  et 
de  la  masse  intestinale.  , 

Ainsi  que  l’examen  .histologique  le  montre  il, 
s’agit  d’une  linite  plastique.  En  dehors  de  l’intérêt 


de  l’examen  anatomique  de  la  pièce,  l'observation 
clinique  présente  quelques  particularités  qui  nous  ont 
.semblé  intéressantes  à  être  relatées. 

Observation  clinique.  —  Le  soldat  de  2»  classe  A... 
Etieime,  du  13“  régiment  d’infanterie,  âgé  de  trente-six 
ans,  entre  à  l’hôpital  temporaire  72,  le  18  novembre  1916 
pour  occlusion  intestinale.  Je  suis  appelé  auprès  de  ce 
inalade  quelques  heures  après.  Voici  ce  qu’il  raconte  : 

■  Evacué  du  front  pour  une  cataracte  gauche,  le  malade 
n'a  ressenti  adcun  trouble  intestinal,  ni  général,  jusque 
vers  le  10  novembre.  Ce  jour-là,  il  est  pris  brusquement 
de  douleurs  abdominales,  généralisées  à  tout  l’abdomen, 
avec  des  irradiations  vers  les  lombes  ;  il  se  présente  à  la 
visite  et  le  médecin  de  son  dépôt  le  met  en  observation 
à  l'infirmerie.  Des  phénomènes  d’obstruction  intestinale 
sont  notés  :  le  malade  rend  quelques  gaz,  mais  pas  de 
matières.  Deux  purgatifs  à  l’huile  de  ricin  sont  restés 
sans  résultats  ;  l’administration  de  plusieurs  lavements 
donne  le  même  résultat  négatif.  Depuis  deux  jours,  arrêt 
des  gaz. 

Le  malade  dit  avoir  toujours  eu  une  bonne  sauté  ; 
il  a  toujours  bien  digéré,  n’a  jamais  eu  de  diarrhée ,  ni 
de  constipation.  Cependant,  en  insistant  dans  l’interro¬ 
gatoire  sur  les  troubles  digestifs,  on  apprend  qu’étant  au 
front,  le  malade  a  eu,  vers  le  mois  de  novembre  1915  (il 
ÿ  a  donc  juste  un  an  avant  l’éclosion  des  phénomènes 
actuels),  un  peu  d'entérite,  qu’il  attribue  du  reste  à  la 
nourriture  qu’il  prenait  à  ce  moment-là  et  n’y  attache 
.aucune  importance,  d’autant  qu'avec  lui  plusieurs  de 
ses  camarades  ont  eu  à  se  plaindre  des  mêmes  troubles. 
A  cette  occasion-là,  il  aurait  remarqué  pendant  un  jour 
ou  peut-être  deux,  —  il  ne  peut  préciser  exactement 
oe  détail,  —  du  sang  dans  ses  matières. 

A  l’examen,  on. note  les  signes  suivants: 

État  général  pas  mauvais,  pas  d’amaigrissement;  le 
teint  est  légèrement  subictérique;  température  37“, s; 
potûs  75,  plein,  bien  frappé  ;  langue  légèrement  saburrale. 
Le  malade  se  plaint  de  douleurs  abdominales  généra¬ 
lisées  à  l’abdomen,  avec  des  irradiations  vers  les  lombes, 
survenant  par  crises  paroxystiques  durant  quelques 
minutes,  toutes  les  deux  heures. 

A  l’inspection  de  l’abdomen,  on  trouve  celui-ci  ballonné, 
surtout  au  niveau  de  la  région  épigastrique;  il  n'y  a  pas 
de  circulation  collatérale,  pas  d’œdème  de  la  paroi,  ni 
des  membres  inférieurs  ;  aucune  anse  -intestinale  ne  se 
dessine  sous  la  peau.  La  palpation  permet  de  constater, 
d’une  part,  une  sensation  de  flot  dans  la  région  sous-om¬ 
bilicale  et,  d’autre  part,  l’existenced’unecrépitation nei¬ 
geuse  au  niveau  du  flanc  gauche.  Tout  l’abdomen  est 
sensible  à  la  palpation,  mais  il  existe  un  point. particu¬ 
lièrement  douloureux,  et  ce  point  répond  précisément  à 
l’endroit  où  la  crépitation  neigeuse  est  notée.  La  percus¬ 
sion  dénote  une  matité  absolue  dans  la  région  sous-om- 
hiïicale,  mais  il  n’y  a  pas  de  sonorité  dans  la  portion  sus- 
pmbilicale  qui  est  ballonnée.  Cette  région  présente  de 
Ia''submatité  se  confondant  à  droite  avec  la  matité  hépa¬ 
tique.  Les  changements  de  position  du  malade  ne  donnent 
.aucune  modification  des  signes  constatés  à  la  percussion, 
^e  toucher  rectal  ne  donne  aucun  renseignement,  si  ce 

r’^st  la  constatation  de  liquide  dans  le  Douglas. 

*A  l’auscultation  des  poumons,  on  ne  note- rien  de  parti- 
jculieri.ni  souille,  ni  râles.  Rien  également  du  côté  du 
;pœur.  Les  urines  sont-  normales.  Au  dire  du  malade, 
'depuis  deux  jours,  il  y  aurait  occlusion  intestinale,  cotn- 
iplète:-  ni  matières;  ni  gaz;  jusqu’à  hier  soir,  il  n’y  a  pas 
'en  de  vomissements.  Hier  au  soir,  un  yômissément 
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aquetix  et  bilieux,  mais  pas  de  vomissements  fécaloïdes. 

Le  diagnostic  qui  nous  semble  le  plus  probable  est  celiii 
d’occlusion  intestinale  précédée  par  de  l'obstruction 
intestinale  survenue  au  cours  d’ime  péritonite  chronique 
de  nature  difficile  à  déterminer.  Étant  donné  l’âge  du 
malade,  il  est  probable  qu’il  s’agit  d’une  péritonite  ba¬ 
cillaire. 

C’est  à  ce  diagnostic  que  nous  nous  arrêtons  avec 
M.  Ribadeau-Dumas,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 
médecin-chef  de  secteur,  qui  a  bien  voulu  voir  ce  malade 
avec  moi.  Je  dois  dire  cependant  que  M.  Ribadeau-Dumas 
a  fait  des  réserves  sur  la  nature  bacillaire,  se  basant 
précisément  sur  l’absence  de  signes  pulmonaires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  décide  de  le  tenir  en  observation  : 
une  sonde  rectale  et  de  la  glace  sur  le  ventre  sont  insti¬ 
tuées.  Le  lendemain,  la  douleur-  semble  avoir  diminué  ; 
localement  on  ne  note  aucun  changement.  Toujours  pas 
de  gaz.  Pas  de  vomissement. 

Le  surlendemain,  l’ascite  semble  avoir  augmenté. 
Les  douleurs,  calmées  le  premier  jour  à  la  suite  d’applica¬ 
tion  de  glace,  recommencent.  Ni  gaz,  ni  vomissements. 
L'intervention  est  alors  décidée  après  nouvelle  consul¬ 
tation  avec  M.  Ribadeau-Dumas. 

Opération.  — Je  fais,  le  25  novembre  1916,  une  lapa¬ 
rotomie  médiane  sous-ombilicale  (opérateur  :  Haller  ; 
aide:  Delaboudinière ;  anesthésiste:  Vaillant). 

Dès  l’ouverture  du  péritoine,  un  liquide  jaune-citron 
d’ascite  libre  s’écoule.  On  aperçoit  à  l’angle  supérieur,  dç 
l’incision,  débordant  l’ombilic  de  deux  travers  de  doigt 
environ,  une  masse  rouge  grisâtre.  L’ascite  libre  d’une 
part,  la  masse  que  l’on  prend  pour  le  foie  d’autre  part, 
font  penser  à  première  vue  à  une  cirrhose  du  foie  avec 
ascite  libre.  Mais  cette  impression  est  rapidement  dissipée’.' 

La  main  introduite  dans  l’étage  sus-ombilical  contourne 
la  masse  rouge  grisâtre  et  reconnaît  le  foie  à  sa  place  et 
semblant  normal.  D’autre  part,  l’ascite  xme  fois  complè¬ 
tement  vidée,  on  constate  que  l’étage  sous-ombilical  de 
la  cavité  péritonéale  est  vide  d’anses  intestinales  :'on, 
n’aperçoit  effectivement  tout  en  bas  que  la  portion  ter¬ 
minale  du  côlon  descendant  et  l’S  iliaque.  Tout  le  reste 
de  l’intestin  se  trouve  englobé  dans  la  masse  que  nous 
venons  de  signaler.  Cette  masse  est  un  néoplasme  massif 
du  grand  épliploon.  D’ime  coloration  grise  par  endroits, 
rougeâtre  par  ailleurs,  elle  est  dure,  irrégulière  comme 
surface,  ressemblant  assez  aux  circonvolutions  cérébrales,' 
et  englobe  tout  l’intestin  grêle  et  tout  le  gros  intestin' 
jusqu’à  la  partie  terminale  du  côlon  descendant. 

Én  présence  de  ces  constatations,  rien  n'est  à  tenter,. 
Fermeture  de  la  paroi  abdominale  en  un  plan. 

Décédé  le  27  novembre  1916. 

Autopsie.  —  Abdomen  :  la  cavité  abdominale  est 
remplie  par  la  masse  néoplasique  du  grand  épiploon  ; 
Én  écartant  le  foie  en  haut,  on  aperçoit  l’estomac  et  la 
première  portion  du  duodénum,  puis  la  masse  néopla-' 
sique  englobant  toute  la  masse  intestinale.  Émergeant 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  masse  néoplasique, , 
on  voit  le  mésocôlon  et  le  côlon  pelvien  et,  en  avant,, 
â  vessie. 

La  masse  néoplasique  d’une  coloration  grisâtre,  de| 
consistance  dure  par  endroits,  friable  par  ailleurs,  res¬ 
semble  à  la  face  externe  d’un  hémisphère  cérébral.  Elle'; 
s’étend  en  hauteur  depuis  la  grande  courbure  de  l’esto¬ 
mac,  en  haut,  jusqu’au  côlon  pelvien  en  bas  ;  latérale¬ 
ment  elle  occupe  toute  la  largeur  de  la  cavité  abdominale,' 
allant  d’un  flanc  à  l’autre.  Son  bord  .supérieur  adhère, 
à  la  grmde  courbure  de  l’estomac  puis,  coupant  oblique-i, 
meut  la  deuxième  portion  duduodénum,  file  vers  le  bord 


latéral  droit.  Le  bord  inférieur,  obliquement  dirigé' de 
haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  laisse  émerger  dans  sa 
portion  gauche  la  partie  inférieure  du  côlon  descendant, 
puis  le  mésocôlon  pelvien  avec  le  côlon  pelvien.  Les  deux 
bords  latéraux,  à  peu  près  verticaux,  se  perdent  sur  les 
portions  respectives  du  gros  intestin  droit  et  gauche  au¬ 
quel  ils  adhèrent  très  intimement.  - 

En  dehors  des  deux  premières  portions  du  duodénum, 
de  la  portion  terminale  du  côlon  descendant  et  de 
l’S  iliaque,  on  n’aperçoit  aucune  anse  intestinale  nulle 
part.  Tout  l’intestin  se  trouve  englobé  dans  la  masse  néo¬ 
plasique  avec  laquelle  il  fait  corps,  comme  nous  le  ver¬ 
rons  dans  un  instant. 

Le  foie  est  enlevé.  Gros  paquet  ganglionaire  infiltrant  le 
petit  épiploon,  adhérant  d’une  part  à  la  petite  courbure 
de  l’estomac  et  d'autre  part  au  hile  du  foie.  Ce  dernier 
n’est  pas  gros,  la  vésicule  biliaire  ne  présente  rien  d’anor- 

Une  ligature  est  posée  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
de  l’œsophage,  une  autre  au  niveau  du  rectum  et  on  en¬ 
lève  en  bloc  tout  le  paquet  intestinal  et  néoplasique,  de 
façon  à  poursuivre  la  dissection  et,  si  possible,  la  libéra¬ 
tion  de,  l’intestin  d’avec  le  néoplasme. 

L’estomac,  petit,  est  ouvert  depuis  le  cardia  jusqu’au 
pylore.  On  poursuit  l’ouverture  du  duodénum,  mais,  à 
partir  de  la  troisième  portion  du  duodénum,  l’intestin 
grêle  se  trouve  englobé  dans  la  masse  néoplasique  : 
aucune  dissection  n’est  plus  possible  ;  l’adhérence  de 
l’intestin  au  néoplasme  est  telle  que  l’intestin  se  déchire 
chaque  fois  qu’on  essaie  de  l’en  dégager.  Les  anses  grêles 
ainsi  agglutinées,[faiEant  corps  avec  la  masse  néoplasique 
de  l’épiploon, ne  sont  pas  dilatées;  par  endroits  même,  le 
grêle  se  trouve  transformé  en  un  simple  cordon  de  la 
grosseur  d’un  intestin  de  poulet.  La  surface  externe  du 
grêle,  là  où  la  pénétration  dans  la  niasse  n’est  pas  com¬ 
plète,  présente  une  coloration  grisâtre  avec,  à  sa  surface, 
des  nodosités  grisâtres  de  la  grosseur  d’une  lentille. 

Gomme  il  est  dit  plus  haut,  intestin  grêle  et  néoplasme 
forment,  par  endroits,  un  bloc  uni  où  toute  dissection  est 
impossible.  On  n’arrive  pas  à  trouver  la  terminaison 
du  grêle,  l'angle  iléo-cæcal,  le  cæcum  et  l’appendice 
qu’on  suppose  être  au  niveau  de  la  partie  droite  de  la 

'tout  le  côlon  ascendant,  l’angle  colique  droit,  le  côlon 
transverse,  l’angle  colique  gauche  et  la  moitié  supérieure 
du  côlon  descendant  se  trouvent  ainsi  englobés  dans  ce 
bloc  néoplasique,  sans  qu’on  puisse 'arriver  à  distinguer 
ni  leur  forme,  ni  leur  limite. 

L’on  aperçoit,  vers  la  partie  gauche  du  bord  inférieur 
du  bloc,  émerger  la  moitié  inférieure  du  côlon  descendant, 
se  continuant  vers  l’S  iliaque.  Dans  son  ensemble,  ce  bloc 
néoplasique  et  intestinal  présente  une  épaisseur 
d’environ  1 5  centimètres  vers  la  li^ne  médiane. 

On  prélève,  pour  l’examen  histologique,  une  parcelle 
de  la  masse  au  point  où  le  grêle  se  perd  dans  le  néoplasme, 
une  autre  au  point  où  émerge  le  gros  intèstin,  une  troi¬ 
sième  enfin,  au  niveau  de  la  partie  droite  de  la  masse, 
où  on  suppose  se  trouver  l’angle  iléo-cæcal,  le  cæcum  et 
l’appendice. 

L’examen  du  pancréas  a  montré  l’absence  de  tout 
noyau  néoplasique  à  son  niveau.  Rien  à  signaler  égale¬ 
ment  du  côté  des  autres  organes  abdominaux,  reins, 
capsules  surrénales,  rate,  ni  du  côté  des  organes  thora¬ 
ciques. 

A  noter  la  coloration  grisâtre  du  péritoine  pariétal 
sus-ombilical  et  l’eidstence  d’un  piqueté  ecchymotique  sur 
la  plèvre  pariétale  droite. 


M.  HALLER.  —  CANCËR  MASSIF  DÜ  GRAND  ÉPIPLOON 


Examen  histologique.  — •  Voici  la  note  qui  m'a  été 
lemise  par  M.  Masson,  de  l'Institut  Pasteur,  chargé  du 
laboratoire  militaire  de  Dijon,  qui  a  bien  voulu  examiner 
la  pièce. . 

«  D’examen  histologique  a  été  pratiqué  sur  la  portion 
sténosée  du  gros  intestin  et  sur  l’épiploon. 

ü  Gros  intestin.  —  De  tube  intestinal  est  englobéMans 
une  masse  lardacée,  compacte,  qui  le  déforme  et  le  courbe 
de  telle  sorte  que,  sur  une  coupe  en  apparence  transver¬ 
sale  de  la  pièce,  le  tube  intestinal  complet,  muqueuse  et 
musculeuse,  apparaît  deux  fois. 

«  Cette  lumière  fort  étroite  est  d’autant  moins  nette 
que  la  muqueuse,  macérée  et  dissociée,  la  comble  de  ses 
débris.  Du  tissu  épithélial,  plus  rien  n’est  reconnais¬ 
sable,  à  part  l’extrême  fond  des  glandes  de  Dieberkiihn. 

«  Sous  cette  muqueuse,  on  aperçoit,  intacte,  la  grappe  . 
lymphoïde  normale,  puis  une  couche  conjonctive  dans 
les  interstices  de  laquelle  sont  logées  de  grosses  cellules 
isolées  ou  rangées  en  files.  Ces  éléments  sont  peu 
nombreux.  Dans  les  interstices  conjonctifs  des  mus¬ 
culeuses,  on  en  trouve  davantage.  De  loin  en  loin,  le  tissu 
interfasciculaire  s 'hypertrophie  localement,  en  même 
temps  qu’il  s’œdématise,  et  dans  la  trame  lâche  de  ces 
nodules,  mal  circonscrits,  ces  grosses  cellules  sont  par¬ 
ticulièrement  abondantes. 

«  Dans  le  tissu  conjonctif  qui  soude  l’une  à  l’autre  la 
portion  tordue  du  tube  intestinal,  on  en  trouve  en  grand 
nombre.  Da  plupart  sont  à  l’état  dissocié,  isolées  une  à  une 
dans  le  tissu  eonjonctif  lâche  et  œdémateux.  Çà  et  là 
cependant,  on  en  trouve  quatre  ou  cinq  accolées.  De  plus 
souvent  elles  ne  manifestent  aucune  orientation,  plus 
rarement  elles  se  disposent  en  rosette  autour  d’ime  minus¬ 
cule  cavité.  Ajoutons  que  çâ  et  là,  particulièrement  au¬ 
tour  des  capillaires,  le  tissu  conjonctif  est  infiltré  de  nom¬ 
breuses  cellules  rondes  et  que  partout  les  cellules  conjonc¬ 
tives  de  tout  âge  sont  abondantes. 

«  Si  nous  examinons  à  un  fort  grossissement  les  cellules 
dissociées  mentionnées  plus  haut,  nous  constatons  qu’elles 
sont  de  taille  variable  ;  la  plupart,  assez  volumineuses, 
ont  les  dimensions  d’un  grand  macrophage.  Deurnoyau, 
irrégulièrement  arrçndi,  est  très  riche  en  chromatine. 
Deur  cytoplasme,  acidophüe,  est  souvent  creusé  d’une 
vacuole  arrondie,  centrée  par  un  grain  réfringent  forte¬ 
ment  acidophüe.  Entre  ce  grain  et  la  paroi  de  la  vacuole, 
se  trouve  vm  espace  rempli  de  mucine.  Cette  inclusion 
cytoplasmique  rappelle  ies  pseudo-parasites  dits  «  en 
œil  de  pigeon  i>  de  certaines  cellules  cancéreuses. 

«  Quant  aux  rares  groupes  de  cellules  orientées,  ils 
sont  fgjmés  par  des  éléments  cubiques  ou  cubo-cylin- 
driques.  Da  portion  de  la  membjrane  cellulaire  qui  borde 
la  lumière  est  épaissie  et  réfringente.  Da  cavité  contient 
du  mucus. 

«  Epiploon.  —  D’épiploon  est  rougeâtre,  à  surface  ma¬ 
melonnée,  comparable  à  celle  d’un  cerveau.  Très  épaissi, 
il  mesure  en  certains  points  3  à  4  centimètres  d’une  face 
à  l’autre. 

«  D'étude  histologique  montre  un  accroissement  énorme 
du  tissu  conjonctif.  Deslobules  graisseux  sont  im  peu  ré¬ 
duits  de  volume,  les  cloisons  qui  les  séparent  sont  consi¬ 
dérablement  épaissies,  trois  ou  quatre  fois  plus  larges 
qu’eux.  De  la  sorte,  l’augmentation  de  volume  de  l’épi¬ 
ploon  paraît  le  fait  exclusif  du  tissu  conjonctif. 

♦  Ce  tissu  offre  les  mêmes  caractères  que  celui  qui  englobe 
le  gros  intestin.  Riche  en  éléments  jeunes,  infiltré  d’une 
sérosité  abondante,  il  est  envahi  par  des  cellules  dissociées, 
ou  très  rarement  orientées  en  rosettes  ;  mais  ici,  ces 
ÇéUules  sont  èncore  plus  rares  qu’au  niveau  de  l’intestin. 


fl  II  s’agit,  en  somme,  d’un  épitliélioma  muqueux  à 
éléments  très  dissociés,  provoquant  une  néoformation 
conjonctive  intense.  Cet  épithélioma,  étant  donnée  la 
mucine  sécrétée  par  ces  cellules,  a  comme  origine  très 
probable  la  muqueuse  digestive.  Ses  caractères  histolo- 
logiques  en  font  un  exemple  très  net  de  Unité  plastique. 
Da'  diffusion  des  lésions,  la  multiplicité  des  régions 
intestinales  atteintes,  l’état  de  macération  de  la  muqueuse 
empêchent  de  localiser  son  point  de  départ.» 


,  Plusieurs  points  intéressants  sont  à  relever  dans 
cette  observation. 

Au  point  de  vue  clinique,  c’est  l’allure  insidieuse 
pendant  longtemps,  brusque,  rapide  après,  de  l’af¬ 
fection. 

Rien  n’a  décelé  le  développement  de  ce  néoplasme. 
Il  est  curieux  de  constater  le  silence  absolu,  l’absence 
de  tout  trouble  intestinal,  pendant  longtemps,  en 
somme  jusqu'au  moment  où  éclatent  '  brusquement 
les  phénomènes  d’obstruction  intestinale,  suivis, 
bientôt  d’occlusion,  phénomènes  qui  amènent  ce 
malade  à  l’hôpital.  D’énorme  masse  néoplasique 
a  dû  mettre  probablement  plusieurs  mois  pour 
atteindre  le  développement  qu’elle  avait  au  moment 
où  on  a  eu  l’occasion  de  l’examiner.  De  melæna,  que 
lè  malade  a  constaté  une  ou  deux  fois,  était  très  pro¬ 
bablement  en  rapport  avec  le  développement  de  ce 
néoplasme  d’origine  intestinale.  Il  est  probable  que 
ce  phénomène  a  dû  se  répéter  un  certain  nombre 
de  fois,  sans  que  le  malade  l’ait  remarqué.  En  tout 
cas,  les  phénomènes  douloureux,  les  coliques,  qui 
auraient  sûrement  attiré  l’attention  du  malade,  ont 
fait  défaut.  Sauf  ime  seule  fois,  et  cela  environ  un  an 
avant  l’éclosion  des  phénomènes  aigus,  le  malade 
n’a  jamais  rien  ressenti  du  côté  de  son  abdomen. 
Est-ce  à  ce  moment-là,  le  melæna  coexistant 
avec  ses  douleurs,  que  remonte  le  début  de  l’affec¬ 
tion?  C’est  une  présomption,  mais  aucun  élément 
ne  permet  de  répondre  exactement  à  cette  question. 

Malgré  le  cancer  intestinal  et  épiploïque,  le  ma¬ 
lade  a  l’apparence  d’une  santé  parfaite,  exécute  les 
travaux  du  front  sans  fatigue,  at,  en  somme,  est 
évacué  sur  l’intérieur  non  pas  pour  des  troubles 
intes'tinaux  en  rapport  avec  le  développement  du 
cancer,  mais  pour  ime  cataracte. 

Un  point  intéressant  est  à  relever  sur  la  circulation 
intestinale  ;  la  possibilité'  de  la  circulation  des  ma¬ 
tières  à  travers  mi  intestin  dont  le  diamètre  est  très 
réduit,  puisque,  comme  il  est  dit  plus  haut,  il  existait 
des  anses  grêles  dont  les  dimensions  ne  dépassaient 
pas  celles  d’une  anse  de  poulet  ;  l’absence  pendant 
si  longtemps  de  tout  phénomène  spasmodique  sur 
un  intestin  tellement  à  l’étroit.  Il  est  probable  que 
le  développement  très  lent  du  cancer  a  permis  une 
adaptation  appropriée  à  la  circulation  des  matières 
à  travers  des  anses  d’im  diamètre  tellement  réduit. 

Quel  diagnostic  porter  en  présence  des  phénomènes 
constatés  chez  ce  malade  :  homme  relativement 
jeune,  trente-six  ans,  présentant  des  signes  d’occlusion 
aiguë  survenue  après  une  période  courte  d’obstruç- 
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tioii  intestinale,  avec  apparence  de  bonne  santé  au 
moment  où  ces  accidents  se  produisent  ;  locale¬ 
ment,  tuie  ascite  libre  occupant  les  parties  déclives 
de  l'abdomen  alors  qu’une  submatité  est  cons¬ 
tatée  dans  l’étage  supérieur  de  l’ abdomen  ? 

évidemment,  le  premier  diagnostic  qui  se  présente 
à  l’esprit  est  celui  d’une  occlusion  intestinale  au  cours 
d’une  péritonite  clironique.  Vu  l’âge  du  malade,  on 
penche  volontiers,  pour  la  iiatiue  de  cette  périto¬ 
nite,  vers  la  tuberculose.  Certes,  l’absence  de  tout 
signe  à  l’auscultation  pulmonaire  était  en  défaveur 
de  la  nature  bacillaire,  comme  le  faisait  remarquer 
M.  Ribadeau-Dumas.  Mais  j’avoue  qu’en  aucmi 
moment  l’idée  d’un  cancer  épiploïque  ne  s’était 
présentée  à  l’esprit  :  vu  l’âge  du  malade,  son  état 
antérieur,  l’absence  enfin  de  troubles  intestinaux, 
ba  première  impression,  en  opérant  ce  malade, 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  fut  celle  d’une 
erreur  de  diagnostic.  En  présence  d’une  ascite  libre, 
non  sanguinolente,  l’apparition  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’incision  de  cette  masse  irrégulière,  bosse¬ 
lée,  qu’on  prenait  pour  le  foie,  faisait  supposer  ime 
ascite  au  cours  d’une  cirrhose  hépatique  ;  il  est  évi¬ 
dent  que  les  phénomènes  d’occlusion  n’étaient  pas 
expliqués.  Mais  cette  erreur  fut  vite  dissipée,  lorsque, 
l’ascite  vidée,  on  a  constaté  cette  absence  de  toute 
anse  intestinale,  englobées  qu’elles  étaient  dans 
la  masse  néoplasique. 

C’est  lyie  ascite  libre,  d’une  coloration  jaune 
citrin,  qu’on  a  trouvée  dans  la  cavité  péritonéale. 
Ce  fait  nous  semble  également  intéressant  à  noter. 
Si  une  ponction  exploratrice  avait  été  pratiquée, 
elle  n’aurait  point  Servi  à  l’établissement  du  dia¬ 
gnostic,  puisqu’on  est  habitué  de  voir  une  ascite 
sanguinolente  dans  les  cancers  abdominaux  s’ac¬ 
compagnant  d’ascite. 

b’exameii  liistologique  de  la  pièce,  connue  on  a 
pu  le  voir  par  la  note  de  mon  ami  Masson,  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma  muqueux  dont  les 
caractères  en  font  un  exemple  de  Unité  plastique  sans 
que  le  point  de  départ  de  cet  épithéUoma  ait  pu  être 
précisé,  vu  la  diffusion  des  lésions. 

Je  m’excuse  de  ne  pouvoir  faire  les  recherches 
bibliograpliiques  concernant  le  cancer  de  l’épiploon, 
les  circonstances  actuelles  m’en  empêcliant  ;  mais  le' 
cas,  tel  qu’il  est,  nous  a  semblé  assez  intéressant  et 
digne  d’être  relaté. 


ÛUELaUES  TROUBLES  DU  SYSTÈME  RlLEUX 
ET  DE  LA  PEAU,  SIÉGEANT  AU  NIVEAU  DES 
MEMBRES  INFÉRIEURS,  CHEZ  LE  TROUPIER. 


René  WËILL, 

Médecin  aide-major  au  ....  bataillon  de  chasseurs  à  i>led. 
Interne  de  l’Assistance  publique  de  Paris. 

Ilepuis  quelques  mois,  j’observe  chez  un  grand 
nombre  de  troupiers  la  dispariiioH  des  poils  au 
niveau  de  la  pace  externe  des  moileis,  ainsi  que  des 


lésions  de  la  peau  tels  que  amincisseinent  dé  la.  sur¬ 
face  épidermique,  süiyi  d’exfoliaiion  fréquente  de 
l'épiderme. 

Je  désirerais,  tout  d’abord,  décrire  rapidement 
ces  lésions,  et  signaler  leur  origine  qui  me  semble 
d’ordre  trophique. 

ba  plupart  de  ces  lésions  se  trouvent  à  la  face 
externe  des  mollets,  dans  la  région  intermédiaire  eu 
haut  à  une  hgne  horizontale  passant  sous  la  tête  du 
péroné,  en  bas,  à  une  autre  ligne  parallèle  à  la  pre¬ 
mière,  passant  au-dessus  de  la  malléole  péronière. 

1°  Disparition  du  système  pileicx.  —  bes  poils 
disparaissent  presque  complètement  ;  quelques  rares 
persistent,  très  diminués  dans  leur  longueur  et  leur 
épaisseur  ;  et  souvent  des  hommes  remarquent  eux- 
mêmes  cette  disparition.  Cependant  le  système  pileux 
persiste,  sans  aucune  altération,  aux  cuisses  et  à  la 
face  interne  de  la  jambe. 

20  Amincissement  et  desquamation  de  la  peau.  — 
De  même,  et  toujours  à  la  face  externe  du  mollet, 
la  peau  lisse  s’amincit,  et  au  bout  d’un  certain 
temps,  présente  une  exfoliation  très  nette,  pulvéru¬ 
lente,  ressemblant  à  la  desquamation  de  la  rougeole. 

Je  répète  que  lé  caractère  particulier  consiste  en 
la  disposition  régionale  de  ces'  petites  lésions,  dans 
la  zone  d’innervation  du  nerf  sciatique  poplité 
externe. 

Pathogénie.  —  be  frottement  des  vêtements  et 
sous-vêtements  ne  peut  fournir  l’eXpUcation  de  ces 
lésions;  tout  d’abord  parce  qu’elles  ne  s’observent 
jamais  dans  la  vie  civile;  d’antre  part,  parce  que, 
dans  la  vie  miUtaire,  les  hommes  du  front  ont  les 
jambes  serrées  dans  des  bandes;  il  ne  pourrait  donc 
s’agir  cirez  eux  que  de  contact  ;  et  dans  ce  cas  on 
observerait  ces  troubles  sur  tout  le  tour  de  la  jambe, 
et  non  pas  exclusivement  à  la  face  externe. 

En  rappelant  rapidement  la  disposition  du  scia¬ 
tique  poplité  externe  à  la  jambe,  peut-être  pourra- 
t-on  admettre  avec  nous  l’hypothèse  de  «  lésion 
trophique  ». 

On  sait,  en  effet,  que  le  troue  du  nerf  sciatique 
poplité  externe,  en  arrière. de  la  tête  du  péroné, 
s’enroule  autour  du  col  de  l’os,  et  parvient  ainsi  à 
la  face  externe  de  la  jambe,  où  il  donne  une  branche 
importante  ;  le  nerf  saphène  péronier,  qui  envoie  des 
filets  à  la  peau  de  la  région  externe  du  mollet.  Je 
crois  que  le  troupier,  en  roulant  ses  bandes  autour 
de  ses  jambes,  comprime  le  tronc  du  nerf  sciatique 
poplité  externe  contre  la  tête  !du  péroné.  Ensuite, 
il  suffit  de  l’observer  :  parfois,  sa  bande  se  relâche  ; 
alors  il  la  déroule  de  un  ou  deux  tours  au  maxi- 
mmn,  mois  pour  la  serrer  plus  fort,  sous  le  genou; 
et  poux  finir  enfin,  il  pratique  avec  le  ruban  de 
bande,  véritable  ficelle,  une  véritable  ligature,  un 
véritable  étranglement  de  son  nerf  sciatique  poplité 
externe  contre  la  tête  du  péroné.  Cet  homme  restera 
,des  jours  et  des  semaines  sans  se  décharger,  sans 
enlever  ses  bandes,  et  l’on  peut  admettre  que  l'étran¬ 
glement  continu  du  nerf  finit  par  causer  des  lésions 
de  névrite,  je  ne  sais  de  queilenature,dansses  tissnî. 
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Je  le  répète,  c'est  uiie  simple  hypothèse  que  je 
propose  à  l’appui  d’mi  fait  d’observation  ;  modifi¬ 
cation  régionale  du  système  pileux  et  de  l’épiderme 
à  la  face  externe  des  mollets,  chez  le  troupier. 


RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DU  TRAITEMENT  PAR 
LE  COURANT  CONTINU  DANS  LE  GOITRE 
EXOPHTALMIQUE 


le  D'  OLIVIER  (de  Joncquiéres). 

Premier  cas.  —  E-  Oui...  me  fait  appeler  en  jan¬ 
vier  Ï914.  C’est  une  femme  de  vingt-six  ans  sans  antécé¬ 
dents  notables,  mariée,  nullipare.  Depuis  trois  ans  elle 
souffre  de  goitre  exophtalmique.  De  diagnostic  qui  s’im¬ 
pose  a  été  fait  par  plusiems  confrères  de  la.  région.  D’un 
d’eux,  après  échec  de  l'hémato-éthyroîdine,  a  proposé  la 
résection  du  sympathique  cervical.  De  chirurgien  con¬ 
sultant  a  refusé  de  la  pratiquer,  vu  la  faiblesse  extrême 
de  la  malade.  Elle  a  i“,63  et  pèse  37  kilos  i  Je  propose 
l’électricité. 

Des  séances  sont  commencées  le  lendemain.  Courant 
continu,  60  volts.  Très  large  électirode  négative  au  cou. 
Très  large  électrode  positive  au  dos.  Intensité  débitée 
très  progressivement.  80  milliampères.  Da  malade  est 
soigneusement  isolée  du  sol.  De  nombre  des  séances, 
parfaitement  supportées,  fut  de  trente-sept.  D’abord  quo¬ 
tidiennes,  elles  furent  de  plus  en  plus  espacées  jusqu’à 
devenir  hebdomadaires. 

Durée  des  séances  ;  ime  demi-heure  en  moyenne.  ' 

En  juin,  la  malade  pesait  5'9  kilos  (  le  pouls  était  à  80 
au 'lieu  de  1 40-130,  D  persistait  un  peu  d’exophtalmie 
et  le  tremblement  qui  empêchait  la  malade  de  s’alimenter 
seule  avait  disparu. 

Renvoyé  dans  mes  foyers  en  1916  à  la  suite  d’une  grave 
blessure,  j’ai  revu  ma  cliente  qui  m’a  dit  avoir  remplacé 
complètenient  son  mari  mobilisé.  Elle  a  une  grosse  exploi¬ 
tation  rurale.  D  persiste  un  peu  d’émotivité  qui  ne  l’a 
pas  empêchée  de  supporter  vaillamment  la  mort  de  son 
père  foudroyé  devant  elle  par  une  embolie  et  la  nouvelle 
d’une  grave  blessmre  de  son  mari  et  de  son  frère. 

DEUXIEME  CAS.  —  G...,  quarante-huit  ans.  Dia¬ 

gnostic  confirmé  par  plusieurs  confrères.  Tremblement 
extrême  qui  empêche  la  malade  de  fnardier.-  Pouls  180. 
Gros  goitre  mou.  Diarrhée  et  vomissements  qui  ont  fait 
de  la  malade  un  véritable  squelette.  Je  commence  le 
traitement  en  décembre  1913.  Application  comme  dans 
le  premier  cas. 

Dénombré  des  séances  fut  de  quarante-deux.  De  résultat 
fut  desplusrapides.  Ala  huitième, la  malade  pouvait  faire 
3  kilomètres  à  pied.  Perdue  de  vue  à  la  mobilisation,  je 
l'ai  revue  en  1916  ne  présentant  d’autre  stigmate  qu’une 
vivacité  de  caractère  peut-être  im  peu  exagérée. 

Ces  deux  malades  prennent  de  temps  à  antre  quelques 
pilules  ipéca-digitde-opium  que  je  leur  ai  conseillées 
surtout  pour  l’époque  des  gros  travaux  agricoles. 

1,’ijitéirêt  de  ces  deux  observations  réside  dans 
la  gïavihéextrême  des  deux  cas  — .la  mort  .par  iua- 
nitiOBL  -ou  pat  arrêt  du  eceur  n’était  qu’une  ques¬ 
tion  de  semaines,  — et  dans  l’inteiisité  employée, 
volts,  8omilli  semble  une  dose  énorme,  mais 
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on  peut,  avec  de  larges  électrodes  bien  moulées  et 
en  augmentant  très  lentement  la  faire  supporter. 

1,6  mode  d'action  reste  obscur.  Ce  n’est  pas 
ime  ionisation  médicamenteuse,  les  électrodes 
étaient  imbibées  d’eau  salée.  Action  sclérftlysante 
du  pôle  négatif  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  galvanisation  à  haute  inten¬ 
sité  reste  un  des  meilleurs  traitements  du  goitre 
exophtalmique,  affection  que  les  traumatismes 
moraux  de  la  guerre  auraient  paraît-il  rendue  plus 
fréquente  et  contre  laquelle  on  était  bien  désarmé. 
I,a. résection  du  sympathique  cervical  étant  très 
grave,  les  antinerveux  infidèles  et  l’hémato- 
éthyroîdine  inconstante,  restait  la  galvanisation. 
Cette  dernière,  même  combinée  à  la  faradisation, 
est  insuffisante  à  la  dose  ordinaire  de  25  à  35  milli. 
On  peut  et  doit  employer  des  intensités  beaucoup 
plus  élevées. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 

De  rètat  de  la  clnculation  artérielle  dans  les 

meinbres  atteints  de  paralysie  infantile 

ancienne.  ^ 

A  la  séance  du  15.  novembre  1917  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  M.  A.  SouQTJES  a  communiqué 
le  résultat  des  reclierclies  pratiquées  avec  l’appareil 
de  Pachon,  sur  la  pression  artérielle  dans  les  membres 
atrophiés  depuis  l’enfance  à  la  suite  de  poliomyélites 
.aiguës.  Sur  18  malades  étudiés,  2  seulement  présen¬ 
taient  une  pression  normale  dans  le  membre  .  para¬ 
lysé.  Dans  les  16  autres  cas  (il  s’agissait  de  «  cas 
d'hospice»,  où  la  paralysie  était  ancienne  et  très  éten¬ 
due),  la  pression  était  très  abaissée;  et  même  chez 
trois  malades  atteints  de  paraplégie  ou  de  momo- 
plégie  crurale,  on  ne  constatait  aucune  oscillatiou 
de  l’aiguille  du  Pachon. 

Eu  collaboration  avec  le  Dr  Heitz,  M.  Souques 
a  soumis  im  certain  nombre  de  ces  malades  à 
r  «épreuve  du  bain  chaud  »  proposée,  il  y  a  deux  ans, 
par  Babinski  et  Heitz  pour  distinguer  les  oblitéra¬ 
tions  artérielles  des  spasmes  vasculaires  :  les  auteurs 
ont  constaté  que,  lorsque  le  bain  était  suffisamment 
chaud  et  prolongé,  les  oscillations  reparaissaient 
dans  tous  les  cas,  mais  qu’elles  restaient  très  nette¬ 
ment  inférieures  à  celles  du  côté  sain  [Soc.  de  neuro¬ 
logie,  10  janvier  1918).  En  même  temps,  les  pulsations 
artérielles,  jusqu’alors  absentes,  devenaient  percep¬ 
tibles,  ce  qui  permettait  de  mesurer  la  pression  arté¬ 
rielle,  non  seulement  par  la  méthode  osdllométrîque, 
mais  encore  par  la  méthode  de  Riva-Rocci- Vaquez  : 
dans  ces  conditions,  on  pouvait  noter  que  cette 
pression  artérielle  restait,  après  le  bain  chaud, 
encore  inférieure  de  quelques  centimètres  à  celle  des 
artères  du  membre  sain.  D’ailleurs  les  battements 
artériels  donnaient  toujours  l’impression  d’un  calibre 
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vasculaire  plus  étroit  du  côté  paralysé.  Or  ce  sont  là 
des  caractères  qui  s’écartent  à  la  fois  de  ceux  qu’on 
constate  dans  less  pasmes  vasculaires  (où  les  oscilla¬ 
tions  et  la  pression  deviennent,  à  la  suite  du  bain  chaud, 
sensiblement  égales  des  deux  côtés)  et  aussi  dans  les 
oblitérations  (oùles  oscillations  ne  reparaissent  pas  où 
restent  insignifiantes  après  le  bain).  Il  s’agit  donc 
d’un  état  spécial  des  artères,  qui  ont  subi  un  arrêt 
de  développement  à  la  suite  de  la  lésion  des  cornes 
antérieiures  médullaires,  au  même  titre  que  les 
muscles  striés  du  membre  paralysé. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  cette  commimica- 
tion,  M.  Souques  a  fait  ressortir  l’intérêt  qu’il  y 
aurait,  pendant  la  phase  subaiguë  de  la  poliomyéhte, 
à  recourir  d'une  façon  persévérante  à  la  balnéation 
chaude  prolongée  (plusieurs  fois  par  jour,  pendant  des 
mois  et  même  ,  des  années).  I<e  lù  Williams  de 
Philadelphie),  qui  assistait  à  la  séance,  a  rapporté  en 
effet  que  pendant  la  dernière  épidémie  de  pohomyé- 
lite  infantile  qui  sévit  à  New-York,  on  s’était  très  bien 
trouvé  des  bains  chauds  répétés  ;  et  le  D^  Babinski 
a  pu  confirmer  ces  constatations  par  des  faits  de  son 
expérience  personnelle.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que 
les  bains  chauds  agissent,  en  pareil  cas,  en  activant  ‘ 
la  circulation  locale  et  en  s’opposant  à  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  des^artères,  qui,  par  l’ischémie  qu’il  eur, 
traîne,  contribue  évidemment  à  augmenter  l’atrophie 
du  membre  paralysé. 

Sténose  mitrale  et  paralysie  du  nerf  récurrent.£, 

Da  paralysie  du  nerf  récurrent  gauche  est  fréquem¬ 
ment  observée  en  cas  de  dilatation  aortique  ou 
d’anévrysme  proprement  dit,  mais  c’est  seiüement , 
depuis  le  rapport  de  Ortiier  (1897),  que  nous  con¬ 
naissons  la  paralysie  récurrentielle,  secondaire  aux 
dilatations  cardiaques. 

Citant  une  statistique  récente  de  116  cas  de  ce 
genre,  G.-E.  Brown  et  B.-E.  Hempstead  [Journal 
of  the  med.  Assoc. ,  5  janvier  1918,  page  4)  y  relèvent 
4  cas  seulement  de  sténose  mitrale  avec  compression 
du  nerf  laryngé  inférieur  gauche,  et  dans  une  autre 
statistique  de  360  cas  de  paralysie  laryngée  uni¬ 
latérale,  10  seulement  étaient  secondaires  à  une 
dilatation  cardiaque  par  sténose  mitrale. 

Des  auteurs  font  remarquer  que,  suivant  les 
recherches  anatomiques  de  Fetterolf  et  Norris,  ce 
n’est  pas  l’oreillette  gauclie  dilatée  qui  exerce  une 
pression  sur  le  nerf  ;  les  conditions  anatomiques 
sont  'telles  qu’il  n’y  a  jamais  rapport  immédiat 
entre  le  récurrent  et  l’oreillette.  De  nerf  est  com¬ 
primé  entre  le  ligament  aortique  d’uné  part  et 
l’artère  pulmonaire  gauche,  d’autre  part. 

Brown  et  Hempstead,  rapportent  l’observation 
d’une  fenune  de  trente-cinq  ans,  qui  présenta,  sans  , 
cause  appréciable,  de  l’enrouement  s’accentuant  par 
la  fatigue,  et  s’accompagnant  d’une  légère  dyspnée 
d’effort,  —  pas  de  toux,  aucune  douleirr.  En 
quatre  mois,  les  troubles  de  la  voix  s’accusent 
en  même  temps  que  la  dypsnée  augmente,  on  cons¬ 
tate  bientôt  une  aphonie  complète.  L’examen  du 


larynx  montre  alors  une  paralysie  complète  de  la 
corde  vocale  gauche,  la  muqueuse  est  normale,  la 
corde  vocale  droite  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane. 

-  On  ne  relève,  dans  les  antécédents  patholo¬ 
giques,  qu’une  crise  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  deux  ans  avant  le  début  des  accidents  actuels. 

Aucun  signe  d’anéviysme  aortique,  mais  le 
frémissement  cataire,  le  roulement  diastolique,  le 
souffle  présystolique,  l’image  du  cœur  à  l’examen 
'  radioscopique,  permettent  de  poser  le  diagnostic 
'  de  sténose  mitrale.  A  l’écran,  on  note  en  effet  une 
légère  augmentation  du  diamètre  transversal  du 
•  cœur,  mais  surtout  unê  grosse  hypertrophie  de 
l’oreillette  gauche  qui-  bombe  dans  l’espace  clair 
rétro-cardiaque.  Il  n’y  a  pas  d’œdème,  pas  de  cyanose 
mais  on  constate  une  arythmie  légère. 

Après  six  semaines  de  repos  au  lit,  de  traitement 
par  la  digitale  et  de  réfrigération  continue  de  la 
région  cardiaque  par  la  poche  de  glace,  on  permet 
à  la  malade  de  se  lever  et  de  vaquer  àses  occupations. 
Il  subsiste  encore  une  légère  dypsnée  d’effort,  mais 
la  voix  est  redevenue  normale,  la  corde  vocale 
gauche  se  meut  jusqu’à  la  ligne  médiane.  Quelques 
mois  après  ’  l’amélioration  subsiste,  et  l’image 
radioscopique  du  cœur  montre  que  l’ombre  auri- 
,.culaire  et  le  diamètre  du  cœur  ont  considérable¬ 
ment  diminué. 

Il  s’agit  donc,  pour  les  auteurs,  d’un  cas  type  de 
sténose  mitrale,  associée  à  une  paralysie  transitoire 
du  nerf  récurrent  gauche,  pendant  une  période  de 
décompensation  auriculaire. 

L’oreillette  gauche  dilatée  aurait -refoulé  en  haut 
et  en  dedans  l’artère  pulmonaire  gauche  et  le 
récurrent  aurait  été  comprimé  entre  ce  vaisseau  et 
l’aorte.  Il  a  suffi  d’une  réduction  de  volume  de 
l’oreillette  pour  mettre  fin  à  cet  état  de  choses  et  à 
décomprimer  le  nerf. 

G.-L.  Hai,i,Ez. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  23  septembre  1918. 

La  désintoxication  des  cancéreux!  —  Une  observation 
due  à  M.  Bouchon,  communiquée  et  commentée  par 
M.  Yves  Deeage.  Pour  le  Dr  Bouchoji,  médecin  militaire, 
l’intoxication  par  les  plaies  est,  dans  les  cas  des  grands 
traumatismes,  une  des  principales  causes  de  la  mortalité. 
En  pareille  occurrence  il  décape  les  plaies  et  les  inonde 
d’un  liquide  alcalin.  Il  se  produit  alors  un  écoulement 
de  lymphe  très  abondant  qui  soulage  considérablement 
le  malade  et  écarte  tout  danger,  d’intoxication.  Le  pro¬ 
fesseur  Delage  pense  que  la  lymphôrrhée;  joue  ici  le  même 
rôle  que  la  saignée  lymphatique  sur, laquelle  il  fit  récem¬ 
ment  une  communication  à  l’Académie.  Mais  il  demande, 
qu’au  lieu  de  faire  agir  la  lymphorrhèe  dans  des  régions 
limitées,  ou  étende  au  contraire  son  action  aux  grandes 
régions  lymphatiques.  Peut-être  alors  pourrait-on  obte¬ 
nir  pair  des  scarifications  la  désintoxication  des  cancéreux. 


Terrien.  —  syndrome  oc 

VALEUR  DIAGNOSTIQUE 

DU  SYNDROME  OCULAIRE 

D’HYPERTENSION  DANS  LES  BLESSURES 
DU  CRANE 

le  D’  F.  TERRIEN, 

Midecln-chef  du  centre  ophtalmologique  de  la  IX"  région. 

Je  n’ai  pas  l’intenticMi,  dans  cette  courte  note, 
de  rappeler  les  troubles  visuels  les  plus  fréquem- 
uieut  observés  au  cours  des  blessures  du  crâne  (i). 
Ils  sont  dus  aux  lésions  des  voies  optiques  intra¬ 
cérébrales  ou  à  celles  des  centres  visuels  au  niveau 
du  cunéus.Ilsse traduisent  par  la  perte  d’unemoitié 
des  deux  champs  visuels,  par  l’hémianopsie,  et  sui¬ 
vant  l’étendue  et  le  siège  de  la  perte  de  substance,  - 
on  a  différentes  variétés  d’hémianopsie  :  hémauiop- 
sie  latérale,  en  quadrant,  scotomes  symétriques, 
hémianopsie  inférieure,  cette  dernière  plus  rare. 

Mais,  à  côté  et  beaucoup  plus  rarement,  onpieut 
observer,  dans  les  blessures  du  crâne  et  à  la  suite 
des  trépanations,  toute  une  série  de  tsoubles 
visuels,  ne  correspondant  à  aucune  altération 
anatomique  déterminée,  et  résultant  seulement  de 
l’hypertension  intracrânienne.  Celle-ci,  e  st  le  plus 
souvent  passagère,  et  comme  elle,  ces  troubles 
visuels  sans  lésions  sont  passagers. 

Ils  sont  d’autant  plus  intéressants  à  retenir  que 
les  troubles  généraux  qui  les  accompagnent  peu¬ 
vent  être  insignifiants  ;  la  vision  elle-même  demeure 
excellente  et  ils  passeront  inaperçus  s’ils  ne  sont 
pas  soigneusement  recherchés. 

Il  s’agit  là,  en  réalité,  d’un  véritable  syndrome 
oculaire  d’hypertension  caractérisé  par  trois 
symptômes  essentiels:  ce  sont  des  accès  de  diplopie 
passagère,  le  rétrécissement  du  champ  visuel  et 
la  stase  papillaire. 

J’ai  pu  en  réunir  une  vingtaine  d’observations 
et  je  veux  dire  quelques  mots  de  cette  triade 
symptomatique. 

Ives  accès  de  diplopie  sont  essentiellement 
passagers  :  le  trépané,  ou  le  blessé  du  crâne,  con¬ 
sidéré  comme  guéri,  se  plaint  par  moments  de  voir 
double  pendant  quelques  minutes.  Il  s’agit  ici 
d’accès  de  diplopie  homonyme,  dus  à  la  compres¬ 
sion  des  nerfs  moteurs  oculaires  externes,  et  déjà 
nous  pouvons  en  soupçonner  la  cause.  Ils  se 
retrouvent  dans  l’ivresse  et  sent  bien  connus. 

On  sait  la  réponse  d’Octave,  dans  les  Caprices 
de  Marianne,  lorsque  celle-ci  trouve  triste  de 
s’enivrer  tout  seul  :«  Je  tâche  d’y  voir  double,  afin  de 
me  servir  à  moi-même  de  compagnie.  »  ha.  patho¬ 
génie  paraît  la  même:  là  encore  ils  semblent  bien  dé¬ 
terminés  par  une  hypertension  cérébrale  passagère. 

Le  second  symptôme  du  syndrome  oculaire 

(i)  Réumon  médicale  intemllüe.  Tours,  i6  août  1918. 

N»  41.  —  is  octobre  igi8. 
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d’hypertension  est  le  rétrécissement  du  champ 
wwwfiZ,  quelquefois  assez  accusé,  cornue  on  f  eut  le 
voir  sur  les  tracés,  mais  jamais  au  point  de  gêner 
les  sujets.  C’est  donc  un  symptôme  à  rechercher. 

Enfin,  la  stase  papillaire  est  \isible  à  l’ophtal- 
moscope,  mais  jamais  elle  n’atteint  l’intensité  de 
la  stase  des  tumeurs  cérébrales.  Il  s’agit  plutôt 
de  stases  atténuées  :  la  papille  est  floue,  légè¬ 
rement  saillante,  les  vaisseaux  sont  un  peu  plus 
volumineux  et  un  peu  plus  saillants,  et  ces  altéra- 
,  tions, toujours  bilatérales,  sont  aussi  toujours  plus 
accentuées  du  côté  où  siège  la  lésion. 

Ces  altérations  méritent  d’autant  plus  d’être 
recherchés  que  la  vision  demeure  excellente;  seule 
la  tache  aveugle  se  montre  élargie  et  la  stase  se 
traduit  seulement  pas  quelques  troubles  subjectifs 
caractérisés  par  des  obnubilations  passagères  delà 
vision.  Le  sujet  se  plaint  de  la  sensation  de  brouil¬ 
lard  ou  d’éblouissements  fugaces,  parfois  même 
de  perte  complète  de  la  vision,  survenant  sous 
formed’accès  quine  durent  que  quelques  minutes. 

Comme  les  précédents,  ils  sont  la  conséquence 
de  l’hypertension  intracrânienne  et  disparaissent 
comme  l’hypertension  elle-même,  sous  l’influence 
des  ponctions  lombaires.  On  n’a  donc  pas 
à  craindre  la  diminution  de  l’acuité  visuelle, 
si  on  intervient  à  temps.  Mais  il  s’agit  là 
d’uii'  syndrome  à  rechercher,  qui  peut 
^passer  inaperçu,  et  d’autant  plus  intéressant  à 
reconnaître  qu’il  pourra  permettre  d’éviter  des 
troubles  visuels  définitifs  et  de  reconnaître  une 
lésion  cérébrale  quelquefois  ignorée. 

Parmi  une  vingtaine  d’observations  qu’il  a  pu 
recueillir,  l’auteur  en  cite  trois  qui  montrent 
l’importance  de  ce  syndreme  oculaire.  Semblables 
observations  ont  été  rapportées  par  Cantonnet  (2) 
'et  Dantrelle  (3),  qui  ont  insisté  sur  la  stase  papil¬ 
laire  qu’on  peut  observer  en  pareil  cas. 

Les  conclusions  à  tirer  de  ce  syndrome  oculaire 
d’hypertension  sont  intéressantes  au  point  de  vue 
général.  Il  donne  l’explication  de  ces  troubles 
visuels  passagers  observés  chez  les  trépanés  quel¬ 
quefois  longtemps  après  la  blessure,  et  aussi  de  la 
diminution  de  l’acuité  visuelle  qui  peut  à  la  longue 
en  être  la  conséquence. 

Ils  pourront  quelquefois  révéler  l’existence 
d'une  lésion  cérébrale  qui  a  passé  inaperçue. 

Ils  semblent  d’autant  plus  fréquents  que  l’orifice 
de  trépanation  est  plus  petit  et  montrent,  par  là 
même,  combien  il  faut  se  montrer  prudent  dans 
l’obturation  des  brèches  crâniennes  à  l’aide  de 
plaques  métalliques  ou  de  cartilage.  Enfin  ces 
troubles  commandent  la  ponction  lombaire,  qui 
suffit  d’ordinaire  à  les  faire  disparaître. 

(2)  A.  Cantonnet,  d’o/j/jteZmoIogî'e,  juillet-août,  1915. 

(3)  Dantuelle,  Archives  d’ophtalmologie,  1916,  p.  167. 
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A  PROPOS  DE  L’EVALUATION 
DES  INCAPACITÉS 

Paris,  le  6  septembre  1918. 
Monsieur  le  gérant  du  Paris  médical, 

Des  amis  me  communiquent  un  article  du 
Paris  medical,  en  date  d’octobre  1916,  et  signé 
Jean  Camus,  sur  «l’évaluation  des  incapacités 
par  blessures  de  guerre  ». 

A  mon  grand  regret,  il  nécessite  de  ma  part 
une  réponse,  que  j’espère  définitive.  Je  vous  l’ai 
adressée  en  vain.  Je  vous  fais  donc  requérir, 
conformément  à  la  loi,  de  l’insérer  à  la  même 
place  at  dans  les  mêmes  caractères  que  l'article 
visé,  dans  lequel  je  suis  mentionné  popr  mes 
«  procédés  ingénieux  ».  C’est  en  effet  dans  les 
Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  en 
novembre  1912,  et  dans  le  Journal  de  physiologie 
de  janvier  1913,  que,  pour  la  première  fois,  je 
montrai  la  possibilité  et  la  nécessité  de  demander 
à  la  méthode  graphique  l’exacte  évaluation  du 
travail  et  de  la  fatigue,  tant  pour  l’homme  valide 
que  pour  l’invalide.  Je  donnai,  comme  exemples, 
les  atrophies  musculaires,  les  paralysies,  etc.  Dans 
mon  livre  ic  moteur  humain  (novembre  1913),  je 
repris  le  développement  de  ce  problème,  auquel 
je  consacre,  depuis  1905,  toute  mon  activité, 
çréant  les  appareils  de  mesure,  approfondissant 
les  lois  encore  obscures  de  la  fatigue.  Et,  en- 
juin  1914,  à  la  veille  de  la  guerre,  j’enseignai  à 
Bruxelles,  sur  la  demande  de  l’Université  belge, 
l’application  aux  accidents  du  travail  de  cette 
méthode  rigoureuse  d’évaluation^  des  invali¬ 
dités. 

C’est  tout  cela  que  j’ai  transporté  dans  le 
champ,  trop  vaste,  hélas!  des  blessures  de  guerre, 
où,  durant  trois  années,  mes  collaborateurs^  et 
moi  avons  expérimenté  sur  2  250  blessés,  et  pour¬ 
suivons  ce  labeur  en  vue  d’établir  une  documen¬ 
tation  durable. 

Des  résultats  acquis  ont  été  partiellement 
publiés,  notamment  dans  le  Journal  de  physiologie 
de  septembre  1915,  et  dans  mon  récent  ouvrage  : 
Organisation  physiologique  du  travail  (1917). 

Aussi,  n’est-ce  pas  sans  surprise  que  j’ai  lu  les  , 
extraordinaires  prétentions  de  M.  Jean  Camus 
et  sur  mon  système  et  sur  nia  technique.  Me 
référant  aux  détails  dont  je  dispense  ici  le  lecteur, 
je  m’aperçus  que  sa  technique  était  défectueuse  et 
les  observations  totalement  illusoires.  J’en  avisai, 
au  téléphone,  en  présence  de.  spécialistes  venus 
dans  mon  laboratoire,  M.  Jemi  Camus,  et  le 
mis  en  garde  contre  les  erreurs  de  ses  procédés  de 
mesure.  Elles  sont  trop  graves.  En  particulier,  il 
ne  peut  pas  déceler  la  simulation. 

Mais,  dans  le  Paris  médical,  M.  Camus  a  trop 
insisté,  il  signale  l’extension  de  ces  procédés 
d’examen  qui  permettent  de  ne  pas  faire  d’erreur, 


de'ne  pas  commettre  d’injustice  dans  la  réparation 
des  maux  dus  aux  blessures  et  aux  maladies  de 
, cette  guerre.  Il  afiirme  qu’ils  sont  appliqués  à 
toutes  les  contre-expertises  de  la  Commission 
médicalé’^  consultative,  et  que  le  Comité  des 
assureurs  songe  à  les  employer  pour  toutes  les 
questions  d’accidents  du  travail. 

Ayant  pris  l’a-yis  de  mes  collègues  et  de 
mes  amis,  il  me  faut  protester,  car  il  y  a,  pour 
nous,  un  devoir  esseirtiel  à  prévenir  les  intéressés, 
médecins,  patrons,  accidentés,  que  la  méthode 
scientifique,  préconisée,  enseignée,  appliquée  dans 
mon  Eaboratoire,  veut  une  grande  sûreté  de 
'  technique  et  un  étalon  de  mesure  qui,  l’un  et 
l’autre,  font  absolument  défaut  à  M.  Jean  Camus. 
Je  l’ai  écrit  dans  le  Génie  civil  du  6  octobre  et 
la  Revue  scientifique  du  22  novembre  1917,  en  des 
termes  significatifs.  Et  il  y  a  en  outre  une  ques¬ 
tion  de  priorité  sur  laquelle,  même  entre  Fran¬ 
çais,  nous  devrions  être  d’accord.  Pas  une  expé¬ 
rience,  pas  une  lettre  écrite,  ne  témoignent  que 
M.  Camus  se  soit  jamais  occupé  de  ces  études 
qui  m’ont  captivé. 

vSi'^le  contraire  m’était  démontré,  ce  serait  avec 
joie  que  j’en  prendrais  acte,  et  en  ferais  l’aveu  à 
tous  les  lecteurs  de  cette  Revue,  jusqu’ici  habi¬ 
tués  aux  faits  précis  et  aux  observations  rigou¬ 
reuses. 

Veuillez  agréer.  Monsieur  le  gérant,  l’assurance 
de  ma  considération  distinguée. 

De  directeur  du  Eaboratoire  de  physiologie 
du  trax  ail,  au  Conservatoire  liational  des  Arts  et 
Métiers  :  P'  JuLES  Amar. 

Le  lecteur  que  la  question  intéresse  trouvera  deux 
notes  de  M.  le  D"-  Jean  Camus  fl  la  Société  de  biologie 
antérieures  d'un  an  à  l’article  incriminé  (g  octobre  et 
10  décembre  1915),  ainsi  que  deux  articles  parus  dans 
Paris  medical,  octobre  1916  et  2  décembre  1916. 

Dans  le  numéro  de  Paris  médical  du  2  décembre  igiO, 
le  D"-  Jean  Camus  écrivait  ; 

«  La  méthode  graphique,  elle  aussi,  a  été  l’objet  d’en¬ 
gouement  des  uns,  de  critiques  des  autres;  elle  reste  un 
moyen  d’étude  admirable,  un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
accru  les  connaissances  humaines,  mais  c’est  aussi  un 
moyen  délicat  dans  sa  technique  et  surtout  dans  l’inter¬ 
prétation  des  données  qu’il  fournit.  Une  connaissance 
déjà  approfondie  des  phénomènes  étudiés  et  des  phéno¬ 
mènes  connexes  doit  permettre  une  critique  judicieuse 
des  graphiques.  Lst-elle  iirdispensable  à  la  rééducation 
professionnelle?  Non.  ICst-elle  utile?  Oui.  Lst-elle  inté¬ 
ressante?  A.ssurément, 

«Appliquée  à  l’étude  du  trayfiil  professionnel,  elle  a 
fourni  à  Imbert,  à  Frémont,  '  à  Amar,  à  l’aide  dé 
techniques  des  plus  ingénieuses,  des  données  instructives, 
et  il  n’est  pas  douteux  qu’elle  constitue  dans  la  ques¬ 
tion  une  méthode  d’avenir  capable  de  conduire  à  des 
progrès. 

«  J’hésiterais  toutefois  à  la  mettre  de  façon  préuraturée 
entre  toutes  les  nrains;  je  craindrais  qu’on  ne  lui  fasse 
dire  trop  ou  trop  peu. 

«  Pour  l’employer  avec  fruit  dans,  la  rééducation  pro¬ 
fessionnelle  il  faut  être  médecin, .  il  faut  être  physiolo¬ 
giste  et,  en  outre,  connaître  pratiquement  le  travail 
professionnel  dont  on  enregistre  les  mouvements.  » 
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le  D'  SCHOULL, 

Médecin  principal  de  2"  classe, 


I 

La  liste  des  méfaits  que  peitt  causer  l’appendi¬ 
cite  n’est  pas  close,  certes,  et  l’avenir  fera  connaî¬ 
tre  sans  doute  les  nombreuses  complications  «  à 
distance  »  qu’entraîne  parfois  l’inflammation  aiguë 
ou  chronique  (cette  dernière  surtout)  de  ce  dan¬ 
gereux  diverticule.  Parmi  celles-ci,  la  plus  inté¬ 
ressante  peirt-être  est  le  retentissement  pulmo¬ 
naire,  la  pseudo'-tuherculose,  dont  je  m’occuperai 
seulement  ici. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer,  de  1910  à  1914, 
plusieurs  cas  de  ces  manifestations  pirlmonaires 
ayant  l’appendice  pour  origine,  il  m’a  été  pos¬ 
sible,  grâce  à  certains  symptômes  peu  connus  que 
j’énoncerai  plus  loiir,  de  porter  un  diagnostic 
ferme  :  l’ablation  consécutive  d’un  appendice 
malade  a  fait  cesser  ainsi  des  troubles  pulmonaires 
graves  mis  sur  le  coinpte  de  la  tuberculose,  et 
ayant  provoqué,  parfois,  un  degré  extrême  de 
cachexie.  De  tous  les  cas  que  j'ai  eu  l’occasion 
d’observer,  les  plus  typiques  sont  les  suivants  : 

I.  —  L’abbé  R,..,  âgé  de  trente-huit  ans  environ,  était 
venu  à  Bagnoles  en  juin  1912,  pour  une  cure  d’air  et  de 
repos  dans  le  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire  remon¬ 
tant  à  plusieurs  années  déjà  ;  cette  affection  pulmonaire 
se  compliquait  d'une  entérite  chronique,  également  dia¬ 
gnostiquée  tuberculeuse,  et  subissant  par  intervalles  des 
poussées  aiguës.  G’ est  pour  une  de  ces  crises  que  je  fus 
appelé.  Je  trouvai  un  malade  dans  rm  état  de  cachexie 
et  de  faiblesse  extrêmes.  Mis  au  courant  de  l’état  de  ses 
poumous.^j’en  fis  l’examen  et  trouvai  des  craquements 
très  nets  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite  ;  peu  de 
toux,  expectoration  rare,  ces  deux  symptômes  eu  contra¬ 
diction  avec  l’étendue  apparente  des  lésions.  L’abljé  R..., 
très  intelligent  et  au  courant  de  sa  situation  qu’il  envi¬ 
sageait  avec  un  calme  admirable,  m’affirma  que  son 
médecin  de  Paris  n’avait  trouvé  malade  que  le  sommet 
gauche  et  rien  à  droite  ;  or,  au  moment  de  mon  examen, 
ce  dernier  sommet  semblait  le  plus  atteint. 

Connaissant  la  haute  valeur  médicale  et  l’absolue  coins-  ■ 
cience  du  médecin  qui  avait  vu  l’abbé  R...  peu  de  jours 
auparavant,  ces  signes  seuls  —  interversion  des  lésions 
(signe  très  important  sur  lequel  je  m’appesantirai  plus 
loin) ,  rareté  delà  toux'  et  des  crachats  avec  des  lésions 
paraissant  très  avancées  déjà  —  me  mirent  sur  la  piste  du 
vrai  diagnostic,  que  l’examen  du  ventre  me  permit  de 
confirmer  ;  celui-ci  était  tendu,  douloureux  dans  presque 
toute  la  fosse  iliaque  droite,  surtout  au  point  de  Lauz  ; 
défense  musculaire  ;  empâtement  profond  ;  signe  de 
Rovsing  bien  net  ;  de  même  celui  que  j’appellerai  «  signe 
du  choc  en  retour  »  et  dont  je  parlerai  tout  à  l’heure  ; 
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température  peu  élevée  (37",8)  ;  pouls  un  peu  faible, 
à  96.  Malgré  l’absence  de  vomissements  et  de  constipa¬ 
tion,  je  conclus  à  une  poussée  subaiguë  dans  le  cours 
d’une  appendicite  chronique  et  conseillai  ce  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  le  «  trépied  thérapeutique  »  de  l’appendicite  : 
repos,  glace,  diète.  Puis,  tout  en  nie  gardant,  bien 
entendu,  de  contredire  en  quoi  que  ce  soit  le  diagnostic 
de  mon  éminent  confrère,  je  donnai  à  entendre  au  malade 
et  à  sa  sœur,  personne  fort  intelligente  aussi  qui  se  trou¬ 
vait  auprès  de  lui  pour  le-soigner,  qu’une  intervention 
opératoire,  nécessaire  après  disparition  de  cette  poussée 
aiguë,  amènerait  probablement  la  guérison  des  lésions 
abdominales  et  pulmonaires  ;  je  compris  à  l’instant  qu’il 
fallait,  à  ces  braves  gens,  toute  leur  urbanité  pour  ne  pas 
me  taxer  d’outrecuidance  ou  même  de  folie  ;  ils  se  res-, 
saisirent  pourtant  et,  après  une  visible  hésitation,  me 
prièrent  de  revenir  voir  le  malade,  ce  que  je  ne  fis  qu’en 
raison  de  la  gravité  et  de  l’intérêt  de  ce  cas  pathologique  ; 
en  même  temps,  le  malade  m'autorisa  à  écrire  à  son  méde¬ 
cin  de  Paris.  Celui-ci,  à  la  conscience  duquel  je  me  plais 
à  rendre  hommage,  voulut  bien  ne  pas  rejeter  de  piano 
3111  diagnostic  contraire  fait  par  un  confrère  de  province. 

Qiiand  j’eus  renvoyé  à  Paris  le  malade  après  sa  crise 
terminée  (j’avais  conseillé  une  intervention  prompte, 
de  crainte  d'une  nouvelle  poussée  qui  pouvait  mettre 
fin  à  la  scène,  eu  raison  de  l’extrême  faiblesse),  mon  émi¬ 
nent  confrère  contrôla  ma  manière  de  voir  et  Se  rangea 
à  mon  diagnostic.  L’opération  fut  pratiqiiée  au  milieu 
de  juillet  par  iin  des  maîtres  en  cliirurgie  des  hôpitaux 
de  Paris  :  l’appendice  fut  trouvé  <1  malade  d’un  bout  à 
l’autre,  avec  adhérences  péritonéales  et  lésions  chroniques 
paraissant  remonter  à  plusieurs  années  i>.  La  guérison  fut 
rapidç  et  l’abbé  R...  m’écrivit  que,  «levé  quinze  jours 
après  l’opération,  il  faisait  au  bout  de  peu  de  temps  des 
marches  de  6  à  7  kilomètres,  et  avait  gagné  9  livres  en 
dix-sept  jours  ».  Quant  aux  manifestations  pulmonaires 
elles  avaient  disparu.  Plus  d’un  an  après,  j’eus  des  nou¬ 
velles  de  cet  ex-moribond  pseudo-tuberculeux,  qui  se 
portait  fort  bien  et  remplissait  des  fonctions  très  fati¬ 
gantes  dans  une  des  grandes  paroisses  de  l’aris. 

II,  —  I,a  deuxième  observation  est  pour  ainsi  dire  cal- 
q.uée  sur  la  précédente  et,  coïncidence  étrange,  il  s’agis¬ 
sait  ici  encore  d’un  ecclésiastique  (trappiste),  que  je  vis 
avec  un  confrère,  au  cours  d’une  petite  villégiature,  en 
octobre  1912.  La  maladie  était  diagnostiquée:  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  entérite  tuberculeuse.  Malade  très 
cachectisé,  avec  symptômes  presque  identiques  à  ceux 
constatés  dans  l’observation  I,  avec  cette  différence  qU’il 
n’existait  pas  de  poussée  abdominale  aiguë  au  moment 
où  je  vis  le  patient.  Après  un  examen  approfondi,  je 
communiquai  à  mou  confrère  (en  dehors  dumalade,bien 
entendu)  mon  diagnostic  de  pseudo-tuberculose  d’ori¬ 
gine  appendiculaire,  auquel  il  parut  se  ranger,  mais  par 
pure  courtoisie,  ainsi'  qu’on  va  voir.  A  quelque  temps  de 
là,  le  malade  fut  soumis,  paraît-il,  à  l’examen  de  quelqués 
praticiens  d’une  école  de  médecine  de  la  région.  Peu 
après,  j’étais  informé,  dans  une  ville  du  Midi  on  je  passais 
l’hiver,  que  les  médecins  cjui  avalent  examiné  le  frère  Y... 
étaient  tous  d’un  avis  opposé  au  mien,  et  qu’il  s’agissait 
bien  de  tuberculose  (l’examen  bactériologique  n’avait 
pas  été  pratiqué).  Je  dus  répondre  —  non  par.  amour- 
propre,  je  l’affirme,  mais  parce  qu’il  s’agissait  d’une  vie 
humaine  —  que  je  maintenais  mon  diagnostic,  laissant 
à  mes  confrères  la  responsabilité  de  cette  mort,  immi¬ 
nente  peut-êtreA 

C’est  alors  qu’on  se  décida  à  contrôler  de  plus  près  ma 
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manière  de  voir  :  le  malade  fut  opéré  d'une  appendicite 
ancienne  et  grave  et  je  le  retrouvai,  un  an  après,  en  excel¬ 
lent  état.  ■ 

III.  • — •  X...,  trente-deux  ans,  a, depuis  l’âge  de  dix- 

sept  ans,  présenté  des  troubles  d’abord  gastriques,  puis 
intestinaux,  enfin  pulmonaires  pour  lesquels  elle  avait 
reçu  les  soins  à  Paris  de  spécialistes  éminents  de  ces 
diverses  maladies.'  Malgré  les  améliorations  successives, 
la  malade  était  arrivée  progressivement  à  un  état  de 
cachexie  véritable,  attribuée  aux  lésions  pulmonaiics,  au 
sujet  desquelles  cependant  des  analyses  bactériclcgicpies 
•  répétées  n’avaient  pu  faire  établir  un  diagnostic  ferme. 
Pour  son  bonheur,  M™»  X...  eut,  en  1913,  une  salpingite 
qui  nécessita  xme  intervention  chirurgicale  au  ccurs  de 
laquelle  on  découvrit,  outre  la  salpingite,  une  appendi¬ 
cite  chronique  avec  adhérences  péritonéales  :  l’appendice 
fut  enlevé  et  les  troubles  pulmonaires  disparurent  rapi¬ 
dement  et  d’une  façon  définitive. 

J  e  me  contente  de  citer  ces  .trois  observations,  parti- 
culièrment  instructives,  mais  j’ai  vu,  à  plusieurs  reprises, 
des  malades,  atteints  de  bronchite  '  chronique  avec 
déchéance  organique  évoquant  l’idée  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  être  guéris  totalement  après  avoir  eu  la  «  chance  » 
d’ime  poussée  d’appendicite  ayant  nécessité  l’opiératiou. 

ha.  pseudo-tuberculose  d’origine  appendicu¬ 
laire  a  fait  déjà  l’objet  de  communications  desplus 
intéressantes,  auxquelles  on  n’a  peut-être  pas 
attaché  l’importance  qu’elles  méritaient.  En  1911, 
Faisans  apportait  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  (séance  du  27  janvier)  une  remarquable  com¬ 
munication  au  sujet  de  l’appendicite  chronique  ; 
«elle  est  tellement  fréquente,  disait-il,  qu’il  est 
nécessaire,  en  clinique,  d’y  penser  toujours  et  de  la 
rechercher  systématiquement,  de  même  que 
l’alcoolisme  et  la  S3q5hilis  ».  Cet  auteur  ajoutait 
qu’il  ne  s’écoulait  pour  ainsi  dire  pas  de  semaine 
sans  qu’il  eût  à  observer  des  pseudo-phtisiques, 
qui  n’étaient  autres  que  des  appendiculaires  chro¬ 
niques,  et  que  ces  cas  se  rencontraient  surtout 
dans  la  clientèle  privée,  l’appendicite  étant  rela-' 
tivement  rare  dans  la  classe  ouvrière. 

Ees  symptômes  de  la  pseudo-tuberculose  d’ori¬ 
gine  appendiculaire  ont  été  exposés  d’une  façon,, 
magistrale  par  Faisans.  Je  ne  puis  mieux  faire 
que  les  rappeler,  en  y  ajoutant  d’autres  que 
j’ai  pu  observer  par  moi-même.  Ce  sont  les  sui¬ 
vants  :  Amaigrissement  régulier  et  graduel  nota¬ 
ble,  ou  d’autres  fois  survenant  par  à-coups,  avec 
retours  apparents  à  la  santé.  • —  Asthénie:  mine 
mauvaise,  teint  pâle,  joues  creuses,  yeux  cernés  ; 
à  ces  derniers  symptômes  signalés  par  Faisans, 
on  peut  ajouter  une  dépression  physique  et  intel¬ 
lectuelle  notable  :  cette  dernière  avait  fait,  dans 
un  cas  que  j’ai  observé,  porter  le  diagnostic  de 
«  neurasthénie  ».  • —  Douleurs  thoraciques  rétro¬ 
sternale,  sous-épineuse,  ou  sous-claviculaire. 
J’attire  l’attention  sur  ces  douleurs  thoraciques, 
qui  peuvent  devenir  rm  précieux  élément  de  dia¬ 


gnostic  pour  la  raison  suivante  :  au  Heu  d’être 
fixes  ou  à  peu  près,  elles  sont  variables,  elles 
changent  de  place,  correspondant  presque  toujours 
à  une  petite  poussée  congestive  de  la  région  bron¬ 
cho-pulmonaire  sous-jacente  et  que  révèle  l’exa¬ 
men  physique  :  nous  verrons  plus  loin  l’extrême 
importance  de  ces  phénomènes.  —  Dyspnée, 
essoufflement  à  la  moindre  cause,  surtout  au 
moment  d’une  ascension,  même  modérée  ou  lente; 

• — ■  Fièvre,  surtout  vespérale,  peu  intense,  ne 
dépassant  pas  38°  d’après  Faisans.  Cela  est  exact 
le  plus  souvent  mais,  au  moment  de  poussées  irri¬ 
tatives  du  côté  de  l’appendice  qui  s’accompagnent 
souvent  d’un  retentissement  congestif  en  un  point 
quelconque  de  l’appareil  broncho-pulmonaire,  la 
température  peut  excéder  38°  de  quelques 
dixièmes  (dans  un  cas  38°,  8).  Cette  fièvre  s’accom¬ 
pagne  d’une  légère  accélération  du  pouls,  d’mi 
malaise  et  de  sensations  pénibles,  hors  de  propor¬ 
tion  avec  le  peu  de  température  ;  et  cela  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  souvent  pour  les  fièvres 
bacillaires,  où  le  malade  ne  «  sent  pas  la  fièvre  ». 
E’écart  entre  le  matin  et'  le  soir  varie  de  six 
dixièmes  à  un  degré.  Cette  fièvre  dure  indéfini¬ 
ment,  est  accentuée  par  la  fatigue  ;  le  malade 
présente  des  sueurs  nocturnes,  peu  abondantes  en 
général,  et  souvent  provoquées  par  un  excès  de 
précautions  dues  à  la  crainte  du  froid  (Faisans). 
Cette  accentuation  de  la  température  par  la  fa¬ 
tigue  est  un  symptôme  de  parenté  de  plus  avec  la 
tuberculose  vraie.  D’après  Faisans,  la  toux  ne 
surviendrait  qu’à  la  suite  d’un  refroidissement,  ou 
d’,une  cause  banale?  le  fait  est  possible,  mais  ce 
qui  est  certain  c’est  qu’une  'fois  installée,  la  toux 
persiste  le  plus  souvent  avec  une  désespérante 
ténacité,  plus  ou  iîioins  intense  à  certains  moments, 
mais  ne  cédant  complètement  à  aucun  moyen 
thérapeutique.  J’ai  remarqué  que,  si  la  toux  est 
violente  ou  survient  par  quintes,  elle  s'accompa¬ 
gne  souvent  d’un  retentissement  douloureux  dans 
l’abdomen,  localisé  parfois  à  la  fosse  iliaque  droite, 
que  le  malade  soutient  instinctivement  avec 
la  main.  E’irritation  bronchique  jointe  aux  sym- 
]»tômes  énoncés  font  penser  à  la  tuberculose,  et  des 
médecins  peuvent,  d’après  Ij'aisans,  obéir  à  une 
véritable  suggestion  et  trouver  une  anomalie  res¬ 
piratoire,  des  cràquements,  etc.  Ici,  je  ne  suis 
plus  d’accord  avec  l’éminent  maître  :  ce  n’est  pas, 
en  effet,  à  une  «  suggestion  »  qu’obéit  le  médecin 
en  constatant  des .  anomalies  respiratoires,  des 
craquements  ;  ces  signes  physiques  avaient  pu, 
en  effet,  exister  réellement  au  moment  de  l’exa^ 
men,  mais,  —  et.  c’est  là  un  très  important  élé¬ 
ment  de  diagnostic  sur  lequel  je  reviendrai  plus 
loin,  —  ces  craquements,  ces  anomalies  respira- 
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toires  peuvent  être  très  accusés  à  certains  moments, 
en  coïncidence  presque  toujours  dans  ces  condi¬ 
tions  avec  une  poussée  appendiculaire,  et  dispa¬ 
raître  presque  complètenient  à  d’autres,  où  on  ne 
les  constate  plus.  Bien  plus,  les  signes  d’ausculta¬ 
tion  peuvent  changer  de  place  et  c’est  ainsi  que, 
chez -le  malade  si  intéressant  qui  fait  l’objet  de 
l’observation  I,  j’avais  constaté  des  craquements 
très  nets  au  sommet  droit,  alors  qu’un  médecin 
des  plus  distingués,  spécialiste  à  renom  mérité  . 
des  affections  pulmonaires,  n’en  aA^ait  constaté 
qu’à  gauche,  où  ils  n’étaient  presque  plus  percep¬ 
tibles  à  mon  examen  ;  et  ce  déplacement  de  lésion 
apparente  dont  j’avais  constaté  auparavant  toute 
la  valeur,  m’a  permis,  dans  le  cas  particulier,  de 
poser  un  diagnostic  précis.  Un  autre  signe  de 
valeur,  que  je  ne  crois  pas  avoir  vu  signalé  par 
Faisans,  c’est  la  rareté  relative  de  la  toux  et  sou¬ 
vent  l’absence  presque  complète  d’expectoration, 
qui  toutes  deux  semblent  peu  en  rapport  avec  des 
lésions  paraissant,  à  l’examen,  intenses  et  parfois 
étendues.  Il  faut  bien  se  souvenir  aussi  que  les 
appendiculaires  pseudo-tuberculeux  n’échappent 
pas  aux.  inconvénients  gastro-intestinaux  qiri 
accompagnent  l’appendicite  chronique  et  qui 
peuvent  être  mis  au  nombre  des  symptômes  de 
la  tuberculose  :  anorexie,  état  saburral  de  la  lan¬ 
gue,  digestions  pénibles,  parfois  vomissements  ; 
quelquefois  constipation,  mais  plus  fréquemment 
diarrhée,  muco-membraneuse  ou  dysentériforme, 
s’accompagnant  de  coliques  et  d’épreirites.  Mais 
un  élément  important  de  diagnostic  est  le  suivant  : 
ces  manifestations  intestinales  subissent,  par  suite 
d’écarts  de  régime,  de  refroidissement  abdominal, 
de  fatigue,  ou  même  sans  cause  plausible,  des 
poussées  subaiguës  ou  aiguës,  pendant  lesquelles 
un  examen  approfondi  permet  de  constater  nettement 
les  signes  de  l’appendicite.  Il  est  bon  de  les  recher¬ 
cher  tous,  car  l’un  ou  l’autre  peut  faire  jdéfaut  ; 
mais  il  est  rare  de  n’en  point  constater  deux  ou 
trois  très  nets,  et  l’importance  du  diagnostic  ne 
saurait  échapper. 

Bes  signes  de  l’appendicite  chronique  sont 
connus  pour  la  plupart,  mais  nous  ne  croyons  pas 
inutile  de  les  rappeler  plus  loin  ;  les  derniers  en 
date  semblent  être  les  suivants  :  celui  d’Aaron 
(douleur  épigastrique  provoquée  par  la  pression 
du  Mac-Burney)  ;  celui  de  Bastedo  (douleur  aux 
points,  de  Mac-Burney  ou  de  Banz,  par  insuffla¬ 
tion  d’air  dans  le  gros  intestin)  ;  celui  de  Rovsing, 
plus  connu  (douleur  au  Mac-BUrney  ou  au  Banz, 
par  ime- pression  exercée  dans  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che).  J’en  ai  observé  un  autre,  que  l’on  pourrait 
appeler  «  signe,  ou  douleur,  du  choc  en  retour  »,  et  j 
que  je  n’ai  vu  décrit  nulle  part  :  tme  pressionj 


profonde,  exercée  progressivement  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  et  suivie  d’un  relâchement 
brusque,  provoque  un  retentissement  douloureux 
dans  la  région  appendiculaire.  Notons  que  l’absence 
d’un  de  ces  signes  ou  même  de  tous  ne  suffit  pas 
pour  infirmer  le  diagnostic. 

II 

Signes  physiques  de  la  pseudo-tubercu¬ 
lose.  —  Bes  signes  physiques  de  la  pseudo-tuber¬ 
culose  d'origine  appendiculaire  peuvent  rappeler 
presque  tous  ceux  de  la  tuberculose  pulmonaire, 
depuis  les  modifications  à  là  percussion,  depuis 
l’expiration  prolongée  et  soufflante,  jusqu’aux 
craquements  humides  de  la  période  de  ramollis- 
sément  ;  le  mot  de  «  craquements  »  devrait  être 
remplacé  ici  par  celui  de  «  râles  »,  car  ce  sont  bien 
des  râles  de  congestion,  plus  ou  moins  accusés,  que 
l’auscultation  fait  percevoir.  Ces  signes  peuvent 
se  modifier  d’un  jour  à  l’autre,  sont  plus  accentués  au 
moment  des  crises  appendiculaires,  dont  ils  peuvent 
constituer  parfois  un  symptôme  précurseur;  ils 
peuvent  d’un  jour  à  l’autre  aussi  changer  de  place; 
et  ce  sont  là  des  remarques  d’une  extrême  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  D’après  Fai¬ 
sans,  on  trouve  le  plus  souvent  une  anomalie 
respiratoire  au  sommet  du  pomnon  droit  :  d’après 
mes  observations,  le  sommet  gauche  peut  être 
pris  en  même  temps  ou  isolément  et,  fait  sur  lequel 
je  ne  saurais  trop  insister  en  raison  de  sa  valeur 
diagnostique,  chaque  sommet  peut  être  pris  à  tour 
de  rôle  :  c’est  une  véritable  congestion  «  à  bascule  ». 

Faisans  voit  dans  les  phénomènes  pulmonaires 
une  simple  coïncidence?  Je  ne  partage  pas  cette 
opinion,  car  il  se  produit  là  de  véritables  conges¬ 
tions  «  métastatiques  »,  dont  l’explication  réeUe 
semble  difficile  certes  ;  mais  ces  poussées  conges¬ 
tives'  sont  parfois  en  relation  si  intime  avec  les 
phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  l’appen¬ 
dice  que  j  ’ai  pu,  dans  un  cas  (obs.  IV) ,  prévoir  deux 
jours  à  l’avance  une  poussée  aiguë  chez  un  appen¬ 
diculaire  chronique  pseudo-tuberculeux,  par  un 
retour  inopiné  de  râles  congestifs  au  sommet  droit. 

Faisans  a  bien  fait  ressortir  «  l’inefficacité  et  les 
dangers  de  l’alimentation  intensive,  surtout  car¬ 
née,  en  des  cas  semblables  où  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  ainsi  que  la  fièvre  sont  augmentés  de 
ce  fait.  Puis  une  diète  sévère  amène  un  retour  à  rme 
santé  apparente,  et  cela  peut  durer  des  années  ». 

B’observation  judicieuse  de  phénomènes  de  ce 
genre  peut  encore  aider  au  diagnostic,  dont 
l’extrême  importance  est  facile  à  concevoir  :  «  pour 
la  tuberculose,  en  effet  :  études  interrompues,  car¬ 
rière  compromise,  espoirs  d’avenir  déçus,  mariages 
rompus,  déplacements  coûteux,  danger  d’issue 
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funeste.  Pour  l'appendicite  ;  guérison  après  opé¬ 
ration  (Paisans)  »  —  on  ne  saurait  mieux  dire. 

En  analysant  certains  symptômes,  Faisans  fait 
remarquer  que  V amaigrissement  est  souvent  hors 
de  proportion  avec  les  lésions, parfois  très  minimes, 
constatées  à  l’examen  physique  :  c’est  alors  la 
«  cachexie  appendiculaire  »  des  chirurgiens.  Mâis  il 
faut  bien  dire  aussi  que  l’auscultation  révèle,  dans 
certains  cas,  des  lésions  paraissant  étendues, 
anciennes,  et  même  profondes  :  l’état  d’amaigris¬ 
sement,  pouvant  aller  jusqu’à  la  cachexie,  ne 
semble  pas  surprenant  dans  ces  conditions.  Au 
contraire,  ce  symptôme  a  mie  valeur  diagnostique 
réelle  quand  il  coïncide  avec  des  lésions  de  peu 
d’intensité  ;  la  fièvre  surtout  peut  tromper  :  mais 
Faisans  estime,  avec  raison,  qu’une  fièvre  à  carac¬ 
tères  intermittents  dont  les  niaxima  ne  dépassent 
pas  380  et  qui  dure  plusieurs  mois,  à  fortiori  plu-  • 
sieurs  années,  a  toute  chance  de  ne  pas  être-sous 
la  dépendance  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  elle 
doit  faire  penser  chez  l’adulte  à  l’appendicite 
chronique  et,  chez  l’enfant  au-dessous  de  quinze 
ans,  à  cette  même  affection  ou  à  la  pharyngite 
chronique  (adénoïdite).  Il  ajoute  de  plus  que,  chez 
des  malades  ayant  un  passé  abdominal,  crises  de 
douleurs  abdominales,  vomissements,  sensibilité 
du  ventre  s’exaspérant  à  la  suite  de  mouvements 
violents,  sauts,  marches  prolongées,  et,  chez  la 
femme,  douleurs  plus  vives  à  l’approche  des  règles, 
on  doit  penser  à  l’appendicite  chronique. 

Toutes  ces  remarques  sont  si  judicieuses  et  si 
conformes  aux  faits,  qu’il  n’y  a  rien  à  y  changer. 
Mais,  tout  en  s’en  inspirant,  le  diagnostic  demeure 
parfois  très  hésitant  :  et  s’il  est  dangereux  sou¬ 
vent  de  ne  pas  songer  à  l’appendicite  et  la  traiter, 
il  n’est  pas  sans  inconvénients  sérieux  de  la  voir 
partout.  Ici,  en  cas  d’hésitation,  l’élément  de  dia¬ 
gnostic  le  pliis  important  réside  dans  l’examen 
répété  de  l’appareil  pulmonaire.  Il  faut  tenir 
grand  compte  des  signes. constatés  antérieurement, 
de  leur  trop  rapide  aggravation  et  surtout  atté¬ 
nuation,  et  par-dessus  tout,  de  leur  changement 
de  localisation  ;  on  ne  doit  pas  se  hâter  de  croire 
à  une  erreur  d’interprétation  de  la  part  d’un  méde¬ 
cin  ayant  auparavant  examiné  le  malade,  mais 
au  contraire  avoir  l’esprit  en  éveil,  si  ce  malade, 
chez  qui  il  avait  été  constaté  auparavant  de 
minimes  lésions  par  exemple,  se  présente  avec  des 
signes  paraissant  indiquer  une  atteinte  grave, 
ou  réciproquement.  Ea  coexistence  de  troubles 
intestinaux  est  d’une  importance  extrême  :  et  si 
une  poussée  aiguë  «  d’entérite  »  coïncide  avec  une 
exagération  des  signes  pulmonaires,  le  doute'n’est 
plus  possible,  il  s’agit  d'une  appendicite  dhronique 
avec  retentissement  pulmonaire,  d’une  pseudo- 


tuberculose  appendiculaire.  Je  ne  crains  pas  de 
donner  ce  symptôme  comme  pathognomonique. 
De  plus,  ainsi  que  je  l’ài  dit  plus  haut,  une  augmen¬ 
tation  brusque  des  phénomènes  congestifs  pulmo¬ 
naires  sans  cairse  plausible  peut  précéder,  «annon¬ 
cer»  pour  ainsi  dire,  une  poussée  aiguë  du  côté 
de  l’appendice. 

Il  est  de  toute  évidence  que  l’examen  bactério¬ 
logique  des  crachats  et  des  selles  doit  venir  en 
aide  au  diagnostic. 

Ea  radiographie  sera  d’un  secours'  précieux, 
permettant  de  se  rendre  compte,  dans  une  cer¬ 
taine  niesure  tout  au  moins,  de  l’état  du  cæcum 
et  de  son  appendice.  D’après  M.  H.  Gourcefol, 
les  progrès  de  la  radiographie  permettent  à  l’heure 
actuelle  d’obtenir  couramment  l’image  du  cæcum 
et,  beaucoup  plus  souvent  qu’op  ne  le  soupçon¬ 
nait,  celle  de  l’appendice  iléo-cæcal  dont  elle  peut 
faire  connaître  la  direction,  les  dimensions,  le.s 
rapports,  la  mobilité,  la  situation  ;  donnent  ainsi 
le  moyen,  en  localisant  exactement  le  siège  dei 
points  douloureux,  d’éliminer  les  faus.ses  appen¬ 
dicites,  et  facilitent  le  diagnostic  entre  l’entéro¬ 
colite  et  l’appendicite  chronique.  C’est,  ainsi  qu’on 
le  verra  plus  loin,  la  radioscopie  seule  qui  a  permis 
à  MM.  Enriquez  et  Gutmann  de  faire  le  vrai 
diagnostic  chez  des  malades  traités  inutilement  et 
depuis  longtemps  pour  des  sciatiques  qui  n’exis¬ 
taient  pas. 

'Et  peut-être  pourra-t-on  recourir  quelque  jour 
à  l’endoscopie  de  la  région,  selon  la  méthode  de 
Jacobsen  (de  Stockhohn)  :  cet  auteur  a  décrit, 
sous  le  nom  de  «laparoscopie  »,  ce  moyen  d’explo¬ 
ration,  que  M.  Rénon  juge  digne  d’entrer  dans-  la 
pratique  courante  pour  être  utilisé  dans  les  affec¬ 
tions  de  l’intestin,  les  appendicites  subaiguës  ou 
chroniques. 

E’appendicite  chronique  peut-elle  déterminer 
la  tuberculose?  Il  est  hors  de  doute  que  la 
■  déchéance  organique  progressive  chez  l’appendicu¬ 
laire  prépare  le  terrain  à  l’invasion  bacillaire,  en 
'  amenant  une  véritable  «  décalcification  de  l’orga¬ 
nisme  »,  selon  l’expression  de  ,  Sergent.  Pour  cet 
auteur,  l’appendicite  chroniqup  ne  se  borne  pas 
-  à  simuler  la  tuberculose  pulmonaire,  elle  y  con¬ 
duit  nombre  de  sujets:  je  me; range  absolument 
à  cette  opinion,  dont  l’observàtion  suivante  fait 
foi  du  reste  : 

OSSErVaÏion  IV.  — •  En  novembre  1912,  j’étais  appelé, 
à  Nice  où  je  passais  l’hiver,  auprès  de  M.  de  B...  atteint, 
nie  dit-il,  de  tuberculo'se  pulmonaire.  Etat  presque 
cachectique,  teint  terreux,  amaigrissement  extrême,  sen¬ 
sation  de  constaute  fatigue,  toux,  sueurs  ;  pou  d’expec¬ 
toration,  Anorexie,  langue  saburrale,  digestions  pénibles, 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  parfois  des 
vomissements,  dont  lés  efforts  provoquaient  souvent  uUè 
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douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  A  l'auscultatioii , 
expiration  soufflante  et  prolongée  au  sommet  droit,  avec 
retentissement  vocal  ;  submatité  à  la  perçussion  :  sous 
la  clavicule  gauche,  diminution  du  murmure  vésiculaire, 
avec  inspiration  «  humée  ».  En  somme,  lésions  minimes, 
peu  en  rapport  avec  l’extrême  déchéance  organique. 
Le  malade  me  dit  que,  souffrant  depuis  de  longues  années, 
il  avait  été  bien  plus  atteint  déjà,  et  à  plusieurs  reprises,- 
au  poiut.de  vue  pulmonaire  ;  qu’il  avait  eu,  sans  raisons 
plausibles,  «  des  hauts  et  des  bas  ».  Ces  renseignements 
et  la  coexistence  de  troubles  digestifs  me  firent  songer  de 
suite  à  la  pseudo-tuberculose  appendiculaire,  que  l’exa¬ 
men  du  ventre  me  permit  de  confirmer  :  je  trouvai,  en 
effet,  un  peu  d’empâtement  profond  et  de  la  sensibilité 
au  Mac-Burney,  avec  une  légère  défense  musculaire  ; 
de  même,  légère  douleur  du<i  choc  en  retour  ».  Je  fis  part 
de  mon  impression  au  malade,  qui  m’objecta  que  tous 
les  médecins  qui  l’avaient  soigné  depuis  quelques  années 
avaient  conclu  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Pour  étayer 
mon  opinion,  ayant  pu  obtenir  à  deux  reprises  quelques 
crachats  du  malade,  j’en  fis  pratiquer  l’analyse  par  un 
bactériologiste  d’une  très  grande  compétence:  pas  trace 
de  bacilles: 

A  quelques  jours  de  là,  je  fus  rappelé  auprès  de  M.  de 
B...  qui  se  trouvait  plus  souffrant;  je  constatai  une 
poussée  congestive  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite 
et,  comme  il  ne  semblait  exi.ster  aucune  raison  plausible 
à  cette  subite  aggravation,  je  mis  en  garde  le  malade 
contre  ime  crise  aiguë  probable  du  côté  de  l’appendice  ; 
elle  se  produisit  exactement  deux  jours  après.  La  preuve 
était  faite. 

Rendu  moins  sceptique  par  ces  constatations,  M.  de 
B...  se  décida,  après  disparition  de  son  atteinte  abdomi¬ 
nale,  à  consulter  un  chirurgien,  auquel  il  fit  part  de  mon 
diagnostic.  Malhem-eusement  le  chirurgien,  homme  de 
valeur  pourtant,  ne  se  montra  pas  très  affirmatif,  paraît-il, 
tout  en  semblant  se  ranger,  par  courtoisie  confraternelle 
sans  doute,  à  ma  manière  de  voir.  Son  hésitation  effraya 
le  malade  qui  me  déclara,  quand  je  le  revis,  qu’il  ne  dési¬ 
rait  pas  d’intervention  opératoire.  Dans  ces  conditions, 
je  priai,  bien  entendu,  M.  de  B...  de  s’adresser  à  un  autre 
médecin,  ne  voulant  pas  garder  la  responsabilité  de  soins 
que  je  jugeais  inutiles. 

Cinq  mois  après,  on  me  suppliait,  par  lettre,  de  reve¬ 
nir  :  je  me  laissai  convaincre  et  revis  le  malade.  La  scène 
avait  changé  :  M.deB...  avait  toujours  des  signes  d’appen¬ 
dicite  chronique,  mais  il  avait,  en  plus,  une  lésion  aux 
deux  sommets.  Il  toussait  beaucoup,  crachait  de  même, 
et  l’analyse  fit  découvrir  des  bacilles  dans  chaque  pré¬ 
paration  :  le  pseudo-tuberculeux  était  devenu  un  tuber¬ 
culeux  véritable,  et  jjar  sa  faute.  Ayant  quitté  Nice  peu 
après,  je  ne  sais  ce  qu’est  devenu  ce  malade  intéressant, 
mais  récalcitrant  pour  son  malheur. 

Je  me  hâte  d’ajouter  que  cette  éventualité 
n’est  pas  fatale,  et  M.  Claisse  a  cité  l’observation 
d’un  appendiculaire  chronique  ayant  cohabité 
longtemps  avec  une  personne  tuberculeuse  et  qui,  ■ 
se  cachectisant,  se  croyait  tuberculeux  aussi. 
Devant  l’absence  àe  signes  nets  à  l’auscultation 
des  poumons,  M.  Claisse  pensa  à  l’appendicite, 
et  la  guérison  suivit  l’opération. 

M.  Walther  a  présenté  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  dans  sa  séance  du  30  mars  iqii.de  très 
intéressants'  malades  opérés  d’appendicite  chro- 
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nique,  et  qui  avaient  eu  des  symptômes  typiques 
de  tuberculose.  A  la  même  séance,  M.  de  Massary 
apportait  l’observation  de  même  ordre,  d’un 
sujet  observé  pendant  quinze  ans,  sans  qu’on  pût 
dépister  l’appendicite,  survenue  après  un  trou¬ 
ble  digestif  banal,  et  où  l’opération  révéla  des 
lésions  graves  et  anciennes.  Pour  M.  Antonin 
Poucet,  de  tels  appendiculaires  sont  déjà  des 
tuberculeux  «  en  route  »,  des  «  appendiculaires 
tuberculeux  ».  Je  ne  partage  pas  cette  opinion, 
car  j’ai  vu  des  pseudo-tuberculeux  appendicu¬ 
laires  tester  complètement  guéris  longtemps  après 
l’opération.  Sabourin,  de  Durtol  (i),  soutient  que 
l’appendicite  est  monnaie  courante  chez  les  tuber¬ 
culeux  :  je  crois  énergiquement  que  la  proposition 
doit  être  renversée  et  je  dirai  que  la  tuberculose  est 
"monnaie  courante  chez,  les  appendiculaires  chro¬ 
niques  ;  «  On  ne  doit  pas,  dit  Sabourin,  à  l’autorité 
duquel  je  rends,  du  reste,  un  hommage  mérité, 
s’étonner  des  grandes  rémissions,  se  comptant 
par  mois  et  par  années,  que  peut  présenter  • 
l’appendicite  chronique  des  tuberculeux.  Un 
enfant  peut  faire  une  crise  d’appendicite  dans  son 
jeune  âge  et  rester  guéri,  en  apparence,  pendant 
dix  ou  quinze  ans  et  plus,  jusqu’à  l’éclosion  d’une 
nouvelle  crise  bénigne  ou  sévère  et,  dans  l’inter¬ 
valle,  il  a  ptr  présenter  des  manifestations  variées, 
à  étapes  successives,  de  bacillose,  sans  que  jamais 
l’appendicite  ait  été  diagnostiquée.  »  Da  tubercu¬ 
lose  n’est  pas,  en  général,  assez  clémente  pour 
laisser,  chez  l’enfant  surtout,  des  apparences  de 
guérison  durant  dix,  quinze  ans  et  plus  ;  et  je  dis 
que  si  l’on  intervenait  chirurgicalement  après 
une  crise  refroidie,  si  l’on  songeait  au  vrai  dia¬ 
gnostic  de  métastase  pulmonaire  dans  le  cours 
de  l’appendicite  chronique,  si  une  opération  judi¬ 
cieuse  débarrassait  à  temps  de  pareils  sujets  de 
leur  cause  permanente ,  de  déchéance  organique, 
de  «  décalcification  »,  selon  la  bonne  expression 
de  sSergeirt,  ils  ne  deviendraient  pas  tuberculeux, 
le  plus  souvent. 

D’autre  part,  Sabourin  a  décrit  chez  de  nom¬ 
breux  tuberculeux  la  souffrance,  l’état,  maladif 
chronique  del’appendice,  ce  qui,  pour  lui,  constitue 
un  véritable  appendicismeO).  Je  crois  plutôt  que 
c’est  'appendicite  qu’il  faut  dire,  et  la  tuberculose 
(si  dans  ces  cas  il  ne  s’agissait  pas  de  «  pseudo  ») 
eût  pu  être  évitée  sans  doute  par  une  intervention 
opportune,  oré  améliorée  peut-être  si  elle  existait 
réellement.  Doin  de  moi,  certes,  la  pensée  que  la 
tuberculose  ne  puisse  exister  chez  un  appendicu¬ 
laire  ou  inversement,  sans  que  peut-être  il  y  eût 
corrélation  entre  ces  deux  affections  qui  peuvent 
évoluer  chacmie  pour  leur  propre  compte.  Mais  il 
(i)  Journal  des  praticiens,  janvier  iqiS. 
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est  hors  de  doute  que,  même  chez  un  tuberculeux 
en  cours  de  maladie,  l’appendicite  apporte  un 
pénible  appoint  de  désassimilation.  De  plus,  et 
d’après  M.  Dejars,  l’appendicite  tuberculeuse  est 
beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  pense,  non  seu¬ 
lement  à  l’état  aigu,  mais  évoluant  d’une  manière 
chronique.  «Dans  la  forme  aiguë,  un  élément  de 
diagnostic  réside  dans  la  distension  généralisée 
de  l’abdomen  persistant  après  que  la  douleur  s’est 
atténuée  ou  localisée»  (Dejars). 

Chez  l’enfant,  l’appendicite  chronique  s’installe 
souvent  d’emblée,  etl’appendicite  aiguë  n’est  qu’rm 
épisode  de  la  maladie  chronique.  En  juin  1910, 
Comby  a  fourni  de  cette  affection  une  description 
magistrale,  où  tout  est  à  retenir  (i) .  Quoique  dans 
cet  article  il  ne  soit  pas  question  de  manifestations 
prrlmonaires,  je  rappelle  les  symptômes  décrits 
par  ce  maître  de  pédiatrie,  en  raison  toujours  de 
l’importance  capitale  d’un  diagnostic  précoce  : 
«  'l'rès  rare  dans  la  première  enfance,  la  maladie 
devient  plus  fréquente  de  cinq  à  dix  ans  et  se  pro¬ 
longe  d’ailleurs  jusqu’à  l’âge  adulte.  De  tableau 
symptomatique  est  des  plus  complexes  et  des  plus 
variables  :  tantôt  la  maladie  se  traduit  sur  la  phy¬ 
sionomie  de  l’enfant  (teint  pâle,  blême,  terreux  ; 
yeux  cernés,  face  amaigrie,  corps  décharné,  mem¬ 
bres  grêles,  ventre  aplati,  côtes  saillantes)  ;  tantôt, 
au  contraire,  il  conserve  une  mine  florissante  et 
un  léger  embonpoint.  En  général,  il  existe  des 
troubles  digestifs  (appétit  capricieux,  digestions; 
lentes,  flatrdences  ;  langue  saburrale,  haleine, 
fétide  le  matin  ;  constipation  persistante  ;  embar¬ 
ras  gastriques  et  indigestions  fréquentes).  Ces 
troubles  digestifs,  qui  passent  souvent  pour  des 
symptômes  d’indigestion  banale,  doivent  attirer 
l’attention  par  leur  persistance  ou  leur  répétition.» 
Comby  attache  surtout  une  grande  importance 
aux  vomissements,  paroxystiques  ou  cycliques,  que 
l’on  a  voulu  rattacher  à  l’uricémie,  à  la  migraine,  à 
l’hystérie,  à  l’hépatisme.  Des  chirurgiens  d’enfants 
et  tous  ceux  qui  ont  opéré  beaucoup  d’appen¬ 
dicites,  ont  relevé  la  fréquence  des  vomissements 
cycliques  dans  les  antécédents  de  leurs  petits 
malades  et  leur  disparition  après  l’opération.  • 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  de  l’appendicite 
chez  l’enfant  est  parfois ‘d’une  extrême  difficulté. 
A  la  société  de  'pédiatrie,  dans  sa  séance  du  13  jan¬ 
vier  1914,  M.  Victor  Veau  a  présenté  six  observa¬ 
tions  d'appendicite  chez  des  enfants  variant  de 
quinze  mois  à  quatre  ans  ;  il  a  constaté  que  les 
petits  enfants  ne  localisent  pas  la  douleur  appen¬ 
diculaire,  que  la  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse 
iliaque  droite  n’existe  pas,  de  même  que  la  défense 

(i)  Archives  des  maladies  des  enfants,  1910. 


muscrdaire.  Dans  ces  conditions,  Guinon  a  remar¬ 
qué  que,  en  faisant  le  palper  abdominal,  lentement 
et  progressivement,  sans  hâte  et  en  distrayant 
l’enfant  qui,  du  reste,  n’accuse  aucune  douleur,  il 
arrive  un  moment  où  deux  phénomènes  appa¬ 
raissent,  souvent  simultanés  :  au  visage,  une  rou¬ 
geur  subite,  ou  une  contraction  des  traits  ou  un 
mouvement  du  cou  ;  au  membre  inférieur  droit, 
une  flexion  du  genou.  De.premier  de  ces  signes  avait 
été  noté  déjà  parM^^^  Nageotte;  tous  deux  réunis 
ont  une  valeur  diagnostique  presque  certaine. 

ni 

Il  ne  me  semble  pas  inopportun  de  revenir  sur 
la  symptomatologie  de  l’appendicite  chronique 
d’emblée,  relativement  fréquente  chez  l’adulte  : 
en  effet,  Bolognesi  a  relevé  3  fois  sur  30  cas 
la  forme  appendiculaire  chronique  pure.  De 
D’'  Girou  (2)  en  a  donné  quatre  observations  où  il 
fut  impossible  de  trouver  les  anamnestiques 
d’une  crise  aiguë:  ces  patients  avaient  ressenti  seu¬ 
lement  de  l’anorexie,  de  la  constipation,  des  phé¬ 
nomènes  dyspeptiques,  un  vague  endolorissement 
dans  la  région  abdominale  droite.  De  D’^  Huy- 
drechts  (3)  a  attiré  l’attention  sur  certains  cas 
d’appendicite  fruste,  chronique  d’emblée  et  dont 
la  symptomatologie  est  assez  nette  pour  permettre 
d’établir  un  diagnostic  ferme  :  «  Des  malades 
ont  le  teint  pâle,  sont  amaigris,  se  fatiguent  très 
aisément  ;  se  lèvent  fatigués,  se  couchent  éreintés  ; 
ont  parfois  une  to;ix  persistante,  de  la  dépression 
intellectuelle  et  morale.  Petites  températures 
vespérales  se  manifestant  à  la  suite  de  fatigue, 
et  se  terminant  parfois  la  nuit  par  rme  transpi¬ 
ration  abondante.  Souvent  céphalalgie  persis¬ 
tante,  vomissements  bilieux  non  alimentaires. 
Enfin,  symptôme  important  :  douleur  survenant 
à  la  suite  d’un  accès  d’éternuement,  de  toux,  en  se 
retournant  brusquement,  et  cela  surtout  pendantla 
marche;  cette  douleur  part  delà  région  appendicu¬ 
laire  etse  propagelelong  de  la  cuisse.  Il  faut  souvent 
dépister  ce  symptôme,  qui  a  une  grande  valeur.  » 

Cette  description  est  exacte  et,  s’il  est  vrai  que 
je  n’ai  pas  constaté,  pour  ma  part,  cette  irradia- 
rion  douloureuse  le  long  de  la  cuisse,  à  laquelle  se 
rapportent  peut-être  les  cas  de  pseudo-coxalgie  et 
pseudo-sciatique  signalés  plus  loin,  .j’attache  une 
importance  très  grande  à  ce  signe  de  la  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite  au  moment  d’un  accès 
de  toux,  d’une  quinte  :  le  malade  porte  instincti¬ 
vement  la  main,  pendant  qu’il  tousse,  sur  le  côté 
droit  de  l’abdomen  qu’il  semble  soutenir.  Quand, 
chez  un  malade  paraissant  tuberculeux,  on  voit  ce 

(a)  Th.  de  Paris,  1913. 

(3)  Presse  médicale  belge,  21  décembre  1913. 
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geste  au  moment  de  la  toux  et  que  l’examen  ne  révèle 
ni  hernie,  ni  pointe  de  hernie,  on  peut  presque 
ajflrmer  que  l’appendice  est  en  cause.  Ces  faits,  que 
j 'avais  observés  dans  les  deux  premiers  •  cas 
typiques  que  j’ai  signalés  au  début,  confirment  lès 
règles  établies  en  1913  par  le  D’’  Huydrechts. 
Iv’irradiation  douloureuse  que  signale  ce  distingué 
médecin  existait  sans  doute  chez  le  malade  dont  - 
M.  Gabriel  Potherat  signalait  l’intéressante  obser¬ 
vation  d’appendicite,  diagnostiquée  coxalgie  ; 
n’ayant  rien  trouvé  de  spécial  à  l’examen  de 
l’articulation  coxo-fémorale,  mais  constatant  de 
la  douleur  au  point  de  Mac  Burney,  M.  G.  Pothe- 
rat  fit  le  diagnostic  d’appendicite  et  guérit  le 
malade  par  l’ablation  de  l’appendice.  M.  Beuret, 
qui^a  fait  sur  cette  observation  un  rapport  à  la 
Société  des  chirurgiens  de  Paris,  considère  cette 
symptomatologie  comme  relevant  d’un  réflexe 
à  distance. 

A  cette  observation,  on  peut  ajouter  le  fait 
signalé  par  MM.  Babinski,  Enriquez  et  Durand, 
d’appendicite  simulant  la  coxalgie  et  traitée 
comme  telle  la  radiographie  établit  le  diagnostic 
et  l’opération  amena  une  guérison  définitive.  De 
même,  MM.  Enriquez  et  Gutmann  (i)  ont  signalé 
trois  observations  fort  intéressantes  de  «  sciatique 
appendiculaire  »  chez  des  malades  ne  présentant 
aucune  symptomatologie  abdominale  et  souffrant 
de  sciatiques,  depuis  longtemps  rebelles  à  la 
thérapeutique,  et  s’exagérant  par  le  décubitus 
horizontal.  Une  légère  douleur  à  la  pression  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  un  peu  de  contracture 
musculaire  ont  déterminé  les  auteurs  à  faire  l’exa¬ 
men  radioscopique  :  ils  ont  constaté  que  la  dou¬ 
leur  était,  sous  l’écran,  localisée  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  cæcum,  et  que  celui-ci  restait  fixe  quand 
on  prenait  un  schéma  dans  la  position  de  Trende- 
lenbourg.  D’appendicectomie  amena  la  guérison 
définitive  de  ces  pseudo-sciatiques. 

Comme  dans  la  pseudo-tuberculose  d’origine 
appendiculaire,  aucun  élément  n’est  négligeable 
pour  assurer  le  vrai  diagnostic,  il  est  bon  de 
signaler  aussi  les  intéressantes  recherches  de 
MM.  Maurice  Pereire  èt  Boyer  ;  ces  auteurs  ont, 
en  effet,  attiré  l’attention  sur  un  élément  impor¬ 
tant  de  diagnostic  des  appendicites,  mis  en 
lumière  par  le  D^  Piper,  médecin  australien  :  c’est 
la  diacéturie,  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les 
affections  abdominales  médicales  (fièvre  typhoïde, 
entérites),  ni  dans  les  maladies  du  rein.  Dans  les 
affections  inflammatoires  de  l’appendice,  au  con¬ 
traire,  cette  réaction  urinaire  est  positive  et,  qui 
plus  est,  indique  un  foyer  enflammé  :  elle  dispa¬ 
raît  quand  l’appendicite  est  refroidie.  Dans  trois 

(i)  Soc.  mé’d.  des  hôpitaux,  20  juin  1913. 


cas  cependant,  signalés  par  Bonamy  et  qui,  cli¬ 
niquement,  paraissaient  refroidis,  la  réaction  était 
positive  ;  or,  l’opération  montra  que  les  lésions 
étaient  encore  en  évolution.  De  plus,  M.  Delau- 
nay  a  montré  qu’il  est  des  appendicites  qui  ne  se 
refroidissent  pas,  entièrement,  les  retours  offensifs 
se  produisant  avant  le  refroidissement  complet. 

Dans  les  conditions  qui  nous  occupent,  la  recher¬ 
che  de  l’acide  diacétique  dans  l’urine  devra  être 
pratiquée  chaque  fois  qu’mie  poussée ,  plus  ou 
moins  aiguë  se  produira  dans  la  pseudo-entérite 
chronique  ou  tuberculeuse  qui  accompagne  si 
souvent  les  manifestations  pulmonaires  de  l’appen¬ 
dicite  chronique. 

Il  demeure  entendu  que,  à  l’examen  de  tous 
ces  symptômes  que  l’onpourrait  qualifier  d’  «extra¬ 
appendiculaires  »,  il  convient  de  rechercher  avant 
tout  les  signes  classiques,  douleur  au  Mac-Burney 
ou  au  Danz,  défense  ou  légère  contracture  mus¬ 
culaire,  empâtement,  signes  de  Rovsing,  du  choc 
en  retour,  car,  je  ne  saurais  trop  y  insister,  tous 
les  éléments  doivent  être  recherchés  pour  rm  dia¬ 
gnostic  d’une  importance  aussi  capitale. 

IV 

Le  traitement  ?  il  n’y  en  a  qu’un  :  l’opération, 
dont  les  résultats  ne  peuvent  être  que  favorables, 
quand  bien  même  le  sujet  serait  déjà  véritable¬ 
ment  tuberculeux,  car  il  ne  semble  pas  niable  que 
r  «  épine  appendiculaire  »  puisse  amener  dans  le 
cours  de  la  tuberculose  une  dépression  organique, 
une  désassimilation  très  préjudiciables.  S’il  n’y 
a  pas  vraiment  tuberculose,  l’intervention  chirur¬ 
gicale  provoque  une  «  résurrection  »,  et  la  guéri¬ 
son  semble  d’autant  plus  rapide  que  la  maladie 
est  moins  ancienne.  Et,  même  après  une  poussée 
aiguë  du  côté  de  l’appendice,  il  est  prudent  de 
ne  pas  trop  attendre  pour  intervenir,  certaines 
appendicites  ne  se  refroidissant  jamais  complè¬ 
tement,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Delarmay,  et 
le  malade  étant  toujours  en  imminence,  soit  de 
nouvelle  poussée  appendiciüaire  aiguë,  soit  de 
transformation  de  sa  pseudo-tuberculose  en 
tuberculose  vraie. 

D’entérocolite  qui  accompagne  si  souvent 
l’appendicite  chronique,  qu’elle  arrive  à  masquer 
parfois,  peut  mettre  un  certain  temps  à  guérir  ; 
de  même  l’organisme,  si  déprimé,  exige  une 
période  de  réparation,  de  .  recalcification,- d’une 
certaine  durée  ;  cela  équivaut  à  dire  qu’un  régime 
spécial,  un  traitement  reconstituant,  reminéra- 
lisant,  sont  dè  rigueur  après  l’opération  ;  une  cure 
thermale  (Plombières,  dans  l’espèce)  peut  être 
fort  utile.  Mais  il  est  des  cas  où  l'état  général  se 
temonte  avec  une  rapidité  surprenante  :  dans 
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l'observation  I,  où  le  malade  était  dans  un  état 
d’amaigrissement  et  de  cachexie  extrêmes,  je 
rayais  averti  de  ce  <<  rebondissement  »  probable 
de  l’organisme.;  aussi  m’écrivait-il,  quelque 
temps  après  son  opération,  qu’il  eût  été  «  presque 
effrayé  »,  si  je  ne  l’avais  prévenu,  d’une  amélio¬ 
ration  générale  qui  lui  avait  permis  de  gagner  en. 
poids  9  livreà  en  dix-sept  jours  et  faire,  au  bout 
de  ce  temps,  à  pied  et  sans  fatigue,  6  à  7  kilo¬ 
mètres. 

Il  peut  arriver  qtr’une  douleur  vienne  à  se 
reproduire,  après  quelque  temps,  au  niveau  de  la 
région  opérée  ;  dans  un  cas  de  ce  genre  que  j’ai 
'eu  l’occasion  d’examiner,  j’ai  attribué  ce  retour 
de  douleur  aux  tiraillements  exercés  sur  des 
adhérences  cicatricielles  ;  en  effet,  une  nouvelle 
intervention,  pratiquée  quelques  mois  après, 
amena  une  guérison  absolue  et  définitive. 

V 

Et  maintenant,  quelle  explication  plausible 
peut-on  donner  à  ce  retentissement  X)Ulmonaire 
de  l’appendicite  chronique?  Rappelons  d’abord 
que  ce  retentissement  pulmonaire  peut  se  pro¬ 
duire  dans  d’autres  conditions  encore.  Il  y  a  de 
longues  années,  j’avais  essayé  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  la  pseudo-tuberculose  pulmonaire  d’ori¬ 
gine  paludéenne  :  ce  «  pneumo-paludisme  du  som¬ 
met  »,  décrit  pour  la  première  fois,  je  crois,  par  le 
]Drofesseur  de  Brun  (de  Beyrouth),  a  été  de  ma  part 
l’objet  de  recherches,  en  collaboration  avec  montrés 
distingué  confrère  et  ami,leD''Naamé  (de  Tunis)  (i) . 
Nous  avions  tous  deux,  à  plusieurs  reprises,  constaté 
des  signes  cliniques  très  nets  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  des  paludéens  chroniques  avec  splé¬ 
nomégalie,  où  la  guérison  du  paludisme  avait  pour 
corollaire  la  complète  disparition  des  troubles 
pulmonaires. 

Et  que  dire  de  cette  femme  de  cinquante-trois 
ans,  entrée  en  1903  dans  mon  service  de  l’hôpital 
français  de  Tunis,  avec  tous  les  signes  classiques 
de  la  cachexie  tuberculeuse;  amaigrissement  au 
dernier  degré,  anorexie  complète,  toux  inces¬ 
sante,  sueurs  nocturnes  abondantes,  râles  humides 
aux  deux  sompiets,  etc.  ?  B’examen  bactériolo¬ 
gique  des  crachats  n’avait  même  pas  été  fait, 
tant  les  symptômes  cliniqires  paraissaient  nets. 
Bref,  rien  ne  manquait  au  lamentable  tableau'.'., 
si  ce  n’est  la  tuberculose,  heureusement.  Au  bout 
d’un  mois  de  séjour,  sans  amélioration  malgré  un 
traitement  énergique,  la  patiente  rendit  un  beau 
matin  un  lombric  de  belle  taille  (12  centimètres), 
je  lui  administrai  santonine  et  calomel  pendant 

(l)  Pneuino-paltidisinc  du  sommet  {BulUlin  de  l’hôpital 
civil  français  de  Tunis). 


trois  jours  consécutifs,  au  cours  desquels  elle  ren¬ 
dit  exactement  109  (cent'  neuf)  lombrics.  Après 
cette  débâcle  vermineuse,  pas  banale,  il  faut 
l’avouer,  tous  les  symptômes  pulmonaires  dispa¬ 
rurent  avec  une  rapidité  stupéfiante,  et  sans  trai 
tement  cette  fois,  sauf  une  médication  et  une 
alimentation  reconstituantes.  Ba  malade  sortit 
de  l’hôpital  trois  semaines  après  en  excellente 
santé,  après  avoir  gagné  7  kilos.  Je  n’ai  pas  publié 
à  l’époque  ce  fait  intéressant,  dans  l’espoir,  déçu 
jusqu’alors,  d’observer  d’autres  cas  peut-être  de 
cette  pseudo-tuberculose  d’origine  vermineuse  ; 
mais  ce  fait,  dont  j  ’ai  trouvé  la  relation  dans  mes 
notes  et  que  je  cite  à  propos  de  la  question  qui 
nous  occupe,  mérite  aussi  d’attirer  l’attention. 

Il  est  donc  indéniable  que  l’appareil  pulmo¬ 
naire  peut  être  fâcheusement  impressionné  par 
des  lésions  à  distance  siégeant  surtout,  semble- 
t-il,  dans  le  tube  intestinal.  Le  D'’  Rocher,  dans  sa 
thèse  de  Paris  en  1912,  a  montré  qu’il  peut  exister 
un  «  asthme  appendiculaire  »,  une  fonne  asthma¬ 
tique  de  l’appendicite  chronique  à  origine  réflexe 
probable,  dont  le  grand  sympathique  doit  être 
l’organe  principal  de  transmission. 

Dans  une  autre  thèse  de  Paris,  fort  intéres¬ 
sante  aussi  (1913), le  D’^  F.  Daussy  a  montré  les 
rapports  de  l’appendicite  et  de  la  pneumonie, 
soit  que  la  pneumococcie  eût  engendré  l’appendi¬ 
cite  ou  qtre  cette  dernière  affection,  accident  pri¬ 
mitif,  eût  déterminé  secondairement  une  compli¬ 
cation  pulmonaire.  B’ auteur  constate  qu’il  ne 
peut  donner  une  explication  plausible,  de  cette 
sympathie  morbide  d’organes  l’un  pour  l’autre. 

Et  ne  seraient-ce  pas  des  pneumococcies  appen¬ 
diculaires  que  ces  pneumonies  qu’on  a  signalées 
avec  un  point  de  côté  abdominal  (iroit? 

Signalons  enfin  les  faits  cités  par  V.  Carbier  et 
H.  Beroy  (de  Bille),  d’hématuries  survenant 
spontanément  et  en  pleine  santé,  sans  aucune 
lésion  vésicale  ou  rénale,  dans  le  cours  de  l’appen¬ 
dicite  chronique  fruste,  se  reproduisant  à  inter¬ 
valles  réguliers  pendant  plusieurs  années  parfois, 
et  disparaissant  définitivement  après  l’appendi¬ 
cectomie. 

Comment  donc,  je  le  répète,  ;  expliquer  ces  sin¬ 
gulières  métastases?  S’agit-il  de  manifestations 
réflexes,  de  «  réflexopathie  »  ?  Bes  manifestations 
réflexes  à  distance  sont  si  variées  et  portent  sur 
des  organes  si  différents,  que  l’on  pourrait  à  la 
rigueur  admettre  cette  interprétation,  à  défaut 
d’une  explication  plus  plausible,  difficile  à  trouver 
jusqu’alors.  Be  grand  sympathique  est-il  le  prin¬ 
cipal  conducteur  de  ces  troubles  éloignés?  Il  est 
certain  que  la  réflexothérapie  arrive  parfois  à 
des  résultats  si  curieux,  '  si  inattendus  et,  il  faut 
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bien  le  dire,  si  intéressants,  que  le  champ  d’explo¬ 
ration  dans  ce  sens  est  extrêmement  vaste  et  son 
étude  fort  attrayante.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’appa¬ 
reil  pulmonaire  semble  particulièrement  impres¬ 
sionné  par  les  manifestations  réflexes  ayant  pour 
point  de  départ  les  organes  abdominaux. 

v3'agirait-il  plutôt  d’une  toxémie  liée  à  une 
élaboration  de  toxines  spéciales  au  niveau  de 
l’appendice  lésé,  et  déterminant  une  métastase 
sur  un  organe  prédisposé,  un  locus  minons  resis- 
tentice  ?  ly’instabilité  des  poussées  congestives  du 
côté  du  poumon  ne  semble  pas  eu  laveur  de  cette 
dernière  hypothèse. 

Iv’altération  chronique  du  diverticule  iléo- 
cæcal  amènerait-elle,  dans  les  rouages  de  l’orga¬ 
nisme,  -un  désordre  autre  que  les  conséquences 
de  la  lésion  elle-même? 

En  somme,  la  physiologie  de  l’appendice  n’est 
pas  élucidée  encore  d'une  façon  suffisante  -  et  la 
sécrétion  des  hormones  n’est  peut-être  pas  la  seule 
qui  lui  incombe.  Qui  eût  pensé,  jadis,  à  l’influence 
capitale  des  sécrétions  endocriniennes  sur  l’équi¬ 
libre  organique,  à  l’importance  considérable  de  ce 
petit  «  coussinet  grai,sseux  »,  aujourd’hui  glande 
surrénale?  Et  peut  être  trouvera-t-on  un  jour  que 
cet  appendice,  ce  meuble  inutile,  ce  pelé,  ce  galeux 
d’où  viennent  tant  de  maux,  a  sa  raison  d’être 
et  son  fonctionnement  nécessaire.  Pour  ma  part, 
je  ne  le  pense  pas  cependant,  car  l’ablation  de  ce 
diverticule,  aujourd’hui  monnaie  courante,  n’a 
jamais  paru  avoir  de  fâcheuses  conséquences. 

Donc,  réflexopathie  ou  infection  à  distance? 
la  physiologie  expérimentale  tranchera  quelque 
jour  la  question  sans  doute.  Et  puis,  que  l’on 
'  donne  à  ces  faits  l’explication  qlic.l’on  pourra,  ils 
n’en  existent  pas  moins,  patents,  indéniables,  et 
ne  méritent  pas  moins  qu’on  en  tienne  grand 
compte. 

Conclusions.  —  D’appendicite  chronique  peut 
provoquer  des  manifestations  pulmonaires,  dont 
la  symptomatologie  rappelle  à  s’y  méprendre 
celle  de  la  tuberculose  et  peut  égarer  le  diagnostic. 

Da  coexistence  de  troubles  abdominaux  et  de 
manifestations  pulmonaires  doit  éveiller  l’idée 
d’une  pseudo-tuberculose  d’origine  appendicu¬ 
laire.  On  doit  toujours,  dans  ces  conditions, 
rechercher  avec  soin  tous  les  signes  énoncés  plus 
haut,  et  dont  on  trouvera  peut-être  un  faisceau 
suffisant  pour  affirmer'le  diagnostic. 

De  seul  traitement  consiste  en  l’intervention 
chirurgicale  ;  celle-ci  devra  être  aussi  précoce  que 
possible,  pour  ne  pas  laisser  le  temps  à  la  pseudo- 
tuberculose  de  se  transformer  en  tuberculose 
vraie.  Même  dans  ce  cas,  l’opération  s’impose  : 
guérison  rapide  et  complète  chez  le  pseudo¬ 


tuberculeux,  amélioration  pos,sible  chez  le  tuber¬ 
culeux  confirmé,  où  est  sui^primée  une  cause 
adjuvante  de  débilitation  organique. 

Des  cas  de  pseudo-tubercule  se  d’origine  appen¬ 
diculaire  étant  relativement  fréquents,  aussi  bien 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  on  peut  croire  que, 
si  l’on  songeait  plus  souvent  à  l’appendicite  chro¬ 
nique,  il  y  aurait  moins  de  tuberculeux. 

Dans  toute  manifestation  pulmonaire  chro¬ 
nique,  surtout  revêtant  la  symptomatologie  de 
la  tuberculose,  pour  peu  qu’elle  s’accompagne  de 
manifestations  on  même  d’un  passé  abdominal, 
cherchons  l’appendicite. 


PALUDISME  PRIMAIRE 
AUTOCHTONE 

SANS  SPLÉNOMÉGALIE 
DIAGNOSTIC  ET  GUÉRISON  PAR  I.E 
TRAITEMENT  D'ÉPREUVE 

le  médecin-major  Georges  ROSENTHAL, 

Dcclciur  és  .‘icieaces,  e.K-dief  de  clinique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

D’observation  suivante  est  une  nouvelle 
démonstration  de  la  nécessité  de  songer  à  la  possi¬ 
bilité  du  paludisme  dans  l’étude  des  malades 
atteints  de  fièvre  prolongée,  mène  s’ils  n’ont 
jamais  quitté  la  France,  mê.ne  si  la  rate  n’a  subi 
aucune  hypertrophie  : 

IvC  nommé  Le  P...,  cultivateur,  âgé  de  treute-iieuf  nus, 
entre  le  13  décembre  1917  à  l’hôpital  36  de  Cli...  pour  une 
bronchite  des  sommets,  surtout  marquée  au  sommet 
droit.  Il  est  déjà  resté  en  observation  à  riufirmerle  de 
Meslay  du  27  novembre  au  5  décembre  1917  pour  un 
amaigrissement  progressif  avec  sueurs  nocturnes,  troubles 
dyspeptiques  persistants  et  poussées  fébriles  fréquentes. 

Sou  histoire  militaire  est  simple.  Mobilisé  le  7  août  igi.) 
au  escadron  du  train,  il  est  versé  au  ut  d'infanterie 
le  24  octobre  1914,  part  au  front  le  28  octobre  1914  et  n'est 
évacué  que  le  27  novembre  1917  pour  sa  bronchite  des 
sommets. 

Son  histoire  pathologique  ne  remonte  qu’à  septembre 
1917,  où  il  fut  pris  de  frissons,  sueurs,  toux,  amaigrisse¬ 
ment.  On  ne  fit  pas  attention  à  ce  moment  que  Le  P..., 
en  septembre  et  octobre  1917,  a.travuiUé  avec  des  Malgaches 
à  la  Ferté-Milon.  Le  malade  n’a  jamais  quitté  la  France. 

Les  commémoratifs  et  l’examen  à  l’entrée  orientent 
vers  l’idée  d’une  invasion  tuberculeuse.  On  note  une 
inspiration  un  peu  rude  aux  deux  régions  sous-clavicu¬ 
laires.  Le  malade  aurait  eu,  il  y  a  trois  semaines,  de  la 
toux  émétisaiite.  Notons  que  la  rate  est  à  peine  percu- 
table  (14  décembre  1917  et  18  décembre  1917).  Les 
réflexes  sont  normaux. 

L’examen  négatif  des  crachats  (19  déconbre)  et  une 
radioscopie  négative  (21  décembre  1917)  ne  sont  pas 
favorables  à  l’idée  d’une  infection  tuberculeuse. 

A  partir  du  16  décembre  1917,  a  commencé  une  évolu¬ 
tion  thermique  spéciale  très  irrégulière;  la  température 
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oscille  entre  38  et  39“  avec  des  maxima  passagers  à  40°, 
40“, 4  390,5,  etc...  en  clocliers ou  groupés  irrégulièrement; 
les  accès  s’intriquent  sans  règles,  avec  des  journées 
d’apyrexïe.  Entre  temps,  le  malade  se  plaint  de  douleurs 
violentes  dans  les  masses  musculaires.  Des  doses  légères 
de  quinine  et  de  pyramidon  n'amènent  aucune  sédation. 

Le  6  janvier  1918,  devant  cette  fièvre  persistante 
à  accès  précédés  de  frissons  sans  splénomégalie,  l'hémo¬ 
culture  est  pratiquée.  EUe  est  positive  et  donne  du 
Meningococcus  cmssus,  faisant  fermenter  tous  les  sucres 
de  laboratoire.  Aussi  un  traitement  sérothérapique  est 
institué  et,  les  10,  n,  12,  15,  16,  18  janvier  1918,  le 
malade  reçoit  20  centimères  cubes  de  sérum  anti¬ 
méningococcique.  Le  diagnostic  est  devenu  méningo¬ 
coccémie. 

Après  quelques  jours  de  détente  relative  (du  24  au 
30  janvier, T.  37°,8),  les  accès  reprennent  en  févrieri9i8  ; 
la  rate  reste  à  peine  percutable.  Comme  seule  particularité, 
on  a  noté,  le  24  janvier  1918,  sur  chacune  des  cuisses  de 
petites  papules  très  peu  saillantes  de  teinte  rosée  dont 
la  plus  volumineuse  ne  dépasse  pas  le  diamètre  d’une 
lentille. 

Le  mois  de  février  donne  une  courbe  fébrile  rémittente. 
Le  28  février,  on  note  l’assourdissement  des  bruits  du 
coeur,  la  difficulté  de  sentir  la  pointe  du  cœur  malgré  im 
pouls  bien  frappé  ;  le  diagnostic  dévie  vers  l’idée 
d’une  péricardite  suppurée  ou  d’une  endocardite  infec- 

Au  début  de  mars,  quelques  injections  de  spartéine 
et  d’huile  camphrée  arrêtent  ime  défaillance  du  myocarde. 
L’examen  du  sang  pratiqué  le  2  mars  donne  les  résultats 
suivants  :  .  ' 

Pas  d’hématozoaires  ;  hémoculture  négative  ;  globules 
rouges,  4  600  000  ;  globules  blancs,  5  000  ;  hémoglobine, 
30  p.  100  ;  valeur  globulaire,  80  p.  lôo. 


Formule  leucocytaire: 

Lymphocytes, .  23  p.  100, 

Mononucléaires . . .  17  — • 

Polynucléaires  neutrophiles .  54  —  . 

Polynucléaires  éosinophiles .  3  —  ■ 

Mastzellen .  0,5  — 

Myélocites  neutrophiles .  2,5 


La  ponction  lombaire,  pratiquée  le  15  mars  1918  à 
titre  documentaire,  donne  un  liquide  normal  avec  à  peine  - 
quelques  lymphocytes. 

Nous  avonsdécidé,  devantlesfluctuationsdudiagnostic, 
d’appliquer  les  différentes  thérapeutiques  possibles,  et 
tout  d’abord,  dans  l’idée  d’une  septicémie  (hypothèse 
d’une  endocardite  infectante  latente),  nous  faisons  une 
série  d’injections  de  collobiase  d’or  Dausse,  selon  la  pro¬ 
gression  :  6  mars,  un  demi-centimètre  cube;  8,  ii  et 
13  mars,  I  centimètre  cube  ;  15  et  16  mars,  i  centimètre 
cube  et  demi  ;  18,  19,  20  et  21  mars,  2  centimètres  cubes. 

Un  traitement  par  les  antipyrétiques,  après  une  phase 
de  repos,  ne  donne  aucun  résultat. 

Le  14  avril,  maigre  la  subintrance  des  accès,  la  petitesse 
de  la  rate,  l’absence  de  tout  commémoratif,  nous  envisa-- 
geons  l’hypothèse  cliniquement  peu  probable  d’un  palu¬ 
disme  autochtone,  et  nous  donnons  du  15  au  19  avril 
deux  suppositoires  d’un  gramme  de  sulfate  de  quinine 
chaque  jour. 

Le  résultat  est  immédiat.  Apyrexie  les  18,  rq  et  20  avril. 

Du  21  au  26  avril,  la  fièvre  reprend,  mais  avec  le  type 
tierce.  Nous  donnons  au  malade  l'Lao  de  quinine  par  la 
bouche  et  o8‘',8o  en  piqûre  intraveineuse. 

Du  27  avril  au  2  mai,  2  grammes  de  quinine  per  os. 


L’apyrexie  obtenue  le  29  avril  ne  s’est  pas  démentie 
jusqu’au  15  mai.  Nous  ayons  maintenu  le  succès  par  des 
injections  intraveineuses  de  quinine  à  o«b8o  les  5,  7, 
9  mai,  par  des  suppositoires  de  i  gramme  de  quinine 
(deux  pro  die)  les  12,  13  et  14.  Quelques  troubles 
digestifs  persistent,  mais  le  faciès  est  satisfaisant. 

bu  22  au-30  avril  1918,  s’est  installée  une  hypertrophie 
de  la  rate  qui  persiste  encore  (15  mai  1918)  et  régressera 
sans  doute  par  la  poursuite  du  traitement  spécifique. 

Tout  dans  cette  observation  était  fait  pour  que 
le  diagnostic  errât  :  l’examen  du  sang  négatif 
(peut-être,  répété,  eût-il  été  positif) ,  l’absence  de 
splénomégalie,  aucun  çommémoratif  indicateur, 
tout  le  tableau  clinique  éloignait  l’idée  du  palur 
disme.  Nous  y  fûmes  conduit  non  par  des 
déductions  cliniques,  mais,,  par  le  désir  d’arriver 
à  la  vérité  en  envisageant  toutes  les  hypothèses 
(Descartes) .  Il  e.st  du  plus  haut  intérêt  de  voir  la 
fièvre  rémittente,  persistante  depuis  plus  de 
cent  jours,  être  infiuencée  en  trois  jours  par  des 
suppositoires  de  quinine  à  2  grammes  par  jour. 
La  fièvre  prend  alors  le  type  tierce  et  le  malade  re¬ 
vient  à  l’apyrexie  après  quelques  injections  intra¬ 
veineuses  qui,  malgré  une  irritation  légère  et 
temporaire  de  la  paroi  des  veines,  furent  aussi 
actives  qu’admirablement  supportées. 

L’idée  de  paludisme  semblait  tellement  invrai¬ 
semblable  à  nos  camarades, “qui  avaient  soigné 
Le  P...,  que  nous  fûmes  surpris  par  la  guérison, 
sans  avoir  pu  faire  utilement  réexaminer  le  sang. 
Nous  ajoutons  que  l’examen  négatif  est  dû  à  un 
de  nos  collègues  les  plus  compétents,  qui  connaît 
spécialement  au  point  de  vue  hématologique 
la  parasitologie. 

A  noter  également  la  septicémie  à  méningocoque 
de  Jâger,  fait  indéniable,  affirmé  après  un  exa¬ 
men  donnant  toute  garantie.  La  compétence  du 
chef  de  laboratoire,"  comme  la  rareté  du  germe 
éloignent  l’idée  d’une  souillure  accidentelle  des 
cultures.  Il  faut  en  conclure  qu’au  cours  d’une 
évolution  infectieuse  septicémique  à  hémato¬ 
zoaire  de  Laveran,  il  peut  survenir  à  titre  d’inci¬ 
dent  une  association  microbienne  temporaire; 
c’est  là  un  fait  habituel  dkns  l’histoire  des 
angines  et  des  bronchopneumonies,  où  la  formule 
microbienne  est  variable.  Les  septicémies  à 
formule  variable  rentrent  donc! dans  une  loi  géné¬ 
rale.  Au  clinicien  de  garder  son  esprit  critique 
envers  le  renseignement  du  laboratoire  comme 
envers  tout  signe  clinique. 

Au  moment  où  la  fièvre  se  régularise  selon  le 
type  tierce,  la  rate,  qui  ne  fut  jamais  nettement 
sensible  à  la  percussion,,  se  tuméfie,  et  donne  une 
matité  de  plus  de  .8  centimètres  de  hauteur 
Réaction  non  d’infection  certes,  puisque  le 
malade  voit  son  état  s’améliorer,  mais  réaction  de 
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défense,  coïncidant  avec  la  venue  de  l'apyrexie 
et  persistant  avec  la  convalescence. 

Nous  ne  voulons  pas  d’ailleurs  tirer  d’un  cas 
isolé  des  déductions  générales.  Il  nous  a  paru  utile 
de  signaler  ce  fait  clinique,  dont  la  conclusion  sera 
la  suivante.  Chez  un  malade  fébrile  atteint  depuis 
de  longues  semaines  d’une  infection  à  fièvre  irré¬ 
gulière,  même  si  l’examen  hématologique  a  été 
négatif,  même  si  la  rate  est  insensible  à  la  percus¬ 
sion,  il  ne  faut  pas  éliminer  l’idée  de  paludisme 
sans  tenter  le  traitement.  I,es  travaux  modernes 
ont  bien  établi  l’importance  de  la  dose  de  quinine, 
qui  doit  atteindre  ou  dépasser  2!  grammes  par 
jour.  Un  traitement  d’épreuve  antipaludéen 
suffisant  en  intensité  et  en  durée  peut  révéler 
l’infection  par  l’hématozoaire  de  Uaveran  comme 
jadis,  avant  la  réaction  de  fixation,  le  traitement 
mercuriel  déterminait  l’origine  syphilitique  de 
lésion^ d’origine  suspecte. 


NOUVEAU  TRAITEMENT 
DE  L’ANGINE  DE  VINCENT 

le  D'  LAGARDE, 

Aide-major  de  i''*  classe. 

Ces  temps  denriers,  dans  le  service  d’oto-rhino- 
laryngologie  de  la  50  région,  nous  avons  eu 
l’occasion  de  .  traiter  quelques  angines  ulcéro- 
membraneuses  par  des  irrigations  de  liquide  de 
Dakin.  Ues'  résultats  sédatifs  et  curatifs  que  nous 
avons  obtenus  avec  ce  traitement  nous  ont  paru 
supérieurs  à  ceux  que  procuraient  les  autres 
médications  considérées  comme  classiques.  Ce 
sont  ces  résultats  que  nous  désirons  exposer. 

I/’angine  de  Vincent  est  assez  fréquente  parmi 
les  soldats,  puisque  le  dernier  mois  nous  en  avons 
rencontré  6  cas  à  la  consultation  d’oto-rhino- 
laryngologie.  -  - 

Nous  voyons  assez  rarement  les  malades  au 
début  de  l’affection,  alors  qu’elle  ne  présente 
encore  que  les  symptômes  des  angines  bénignes. 
-  Quand  ils  nous  arrivent,  l’amygdale,  une  seule  le 
plus  souvent,  est  recouverte,  en  totalité  ou  en  partie, 
d’une  fausse'membrane  grisâtre  et  putrilagineuse, 
ou  bien  encore  une  ulcération  fongueuse,  à  bords 
taillés  à  pic  et  déchiquetés,  a  creusé  en  profondeur 
le  tissu  amygdalien. 

A  ces  deux  stades  de  la  maladie,  les  symptômes 
fonctionnels  sont  très  accentués  :  l’haleine  est 
fétide,  la  salivation  augmentée,  la  déglutition 
est  fort  pénible,  au  point  que  le  malade  hésite  à 
s’alimenter  et  même  à  avaler  sa  salive.  U’engor- 
nrprnpnt  vauplionnaire'.  latéralisé  du  côté  de  la 


lésion,  est  douloureux  à  la  pression  ;  le  malade 
est  fébrile,  il  a  le  fades  terreux  que  l’on  trouve 
dans  les  états  infectieux. 

Si  l’on  examine,  au  microscope,  unfrottis  prélevé 
sur  la  fausse  membrane  ou  l’ulcération,  on  décou¬ 
vre  toujours, enassez  grande  abondance,  le  bacille 
fusiforme  de  Vincent  et  des  spirilles. 

Tous  les  antiseptiques  ont  été  essayés  dans 
-  l’angine  ulcéro-membraneuse  et,  parmi  eux,  les 
plus  classiques  sont  :  la  liqueur  de  Uabarraque, 
le  bleu  de  méthylène,  l’arsénobenzol  en  poudre. 
Tous  ont  donné  des  résultats;  cependant  les  phé¬ 
nomènes  généraux  ne  s’amendent  que  lentement 
et  la  guérison,  pour  être  complète,  demande  envi¬ 
ron  douze  à  quinze  jours. 

Nous  rappelant  les  propriétés  détersives  et 
bactéricides  du  liquide  de  Dakin,  nous  eûmes 
l’idée  de  traiter  la  fausse  membrane  ou  l’ulcéra¬ 
tion  de  l’angine  de  Vincent  comme  une  plaie 
infectée  et  de  faire  des  irrigations  fréquentes  de 
la  gorge  avec  la  solution  d’hjqpochlorite  de  soude. 

De  résultat  dépassa  notre  attente  et  nous  fûmes 
très  surpris  de  constater,  dès  les  premiers  lavages 
ou  gargarismes,  la  disparition  presque  instantanée» 
des  phénomènes  généraux,  l’arrêt  du  processus 
nécrosant  et  la  cicatrisation  extrêmement  rapide 
des  lésions. 

Nous  citerons  en  entier  une  observation  :  elle 
résumé  toutes  les  autres  et  elle  nous  permettra 
de  décrire  l’évolution  de  la  maladie  pendant  le 
traitement  et  en  même  temps  la  technique  em¬ 
ployée. 

Observation.  —  I^e  soldat  P.  L...,  vingt-six  ans,  vient 
à  la  consultation  d'oto-rhino-laryngologie  le  iz  octo¬ 
bre  1917  parce  qu'il  souffre  de  la  gorge  depuis  quatre  ou 
cinq  jours  et  qu’il  ne  peut  rien  avaler. 

A  l'examen,  on  coüstate  une  fausse  membrane  épaisse, 
grisâtre,  déprimée  au  centre,  qui  recouvre  le  tiers  supé¬ 
rieur  de  l’amygdale  droite.  Cette  fausse  membrane  se 
laisse  détacher  et  recouvre  une  surface  érodée,  fongueuse 
et  saignante. 

De  malade  souffre  beaucoup,  il  ne  peut  avaler  aucun  ali¬ 
ment  ni  solide,  ni  liquide.  Da  déglutition  même  de  la 
salive  lui  cause  une  douleur  intolérable  dans  le  fond  de 
la  gorge,  douleur  qui  s’irradie  du  côté  du  rhino-pharynx 
et  de  l’oreille.  Il  présente  de  la  fièvre  et  un  engorgement 
ganglionnaire  droit,  assez  marqué,  douloureux  à  la  pres¬ 
sion  et  au  palper.  Il  a  un  faciès  terreux  et  fatigué. 

D'examen  bactériologique,  fait  par  M.  Dafite-Dupont, 
inédecin-chef  du  centre  oto-rhino-laryngologique  de  la 
5"  région,  et  M.  Nicolas  avec  les  colorants  habituels  et 
l’ultramicroscope,  révèle  une  abondance  de  bacilles 
fusiformes  et  de  spirilles. 

Nous  hospitalisons  ce  malade  et,  pendant  trois  jours, 
nous  lui  appliquons  nous-même  et  avec  soin  ,1e  traite¬ 
ment  classique  des  badigeonnages  au  bleu  de  méthylène. 

Pendant  ce  traitemerit,  l’ulcération  continue  à  creuser 
le  tissu  amygdalien  dont  la  moitié  environ  a  disparu  : 
des  débris  de  sphacèle  et  une  bouillie  putrilagineuse  gris 
roussâtre  comblent  l’ulcération  cratériforme. 
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Les  'symptqmes  généraux  persistent,  les  douleurs 
nrêmes  sont  plus  vives;  le  malade  profondément  infecté 
éprouve  une  lassitude  et  une  apathie  très  grande. 

C’est  alors  que  nous  essayâmes  les  lavages  et  les  gar¬ 
garismes  au  liquide  de  Bakiu. 

Deux  fois  par  jour,  matin  et  soir,  en  déprimant  la 
langue  avec  un  abaisse-langue,  nous  fîmes  nous-même, 
àl’aide  d’un  bock,  une  irrigation  sous  pression  de  la  région 
malade,  avec  un  litre  de  solution  contenant  un  quart  de 
Dakin  pour  trois  quarts  d’eau  bouillie  tiède.  Quelques 
gargarismes  avec  la  même  solution  furent  faits  par  le 
malade  dans  l’intervalle. 

Dès  le  premier  lavage,  l’anfractuosité  de  rulcération  se 
trouve  détergée  et  débarrassée  des  produits  de  sphacèle 
qui  la  comblent,  ses  bords  taillés  à  pic  apparaissent  déchi¬ 
quetés  et  de  couleur  rosée. 

A  la  fin  de  la  journée,  c’e.st-à-dire  après  deux  grandes 
irrigations  et  quelques  gargarismes,  le  malade  constate 
une  amélioration  très  notable  ;  il  ne  se  sent  plus  abattu 
et  affaibli,  il  souffre  à  peine,  peut  avaler  sa  salive  et  même 
des  liquides. 

Au  bout  du  second  jour  de  ce  traitement,  tous  les 
symptômes  généraux  ont  disparu  et  le  malade  peut  s’ali¬ 
menter,  sans  douleur  aucune,  môme  avec  des  aliments 
solides.  Une  fausse  membrane  de  réparation  fibrineuse  et 
solide,  comme  il  s’en  forme  après  les  amygdalectomies 
ou  les  cautérisations,  a  remplacé  la  bouillie  de  nécrose. 

Un  examen  bactériologique,  refait  après  le  troisième 
lavage,  ne  révèle  déjà  plus  ni  bacilles  fusiformes,  ni  spi¬ 
rilles.  La  cicatrisation  s’opère  alors  rapidement  et  d’au¬ 
tant  mieux  que  l’organisme,  subitement  débarrassé  de 
la  cause  infectieuse,  présente  une  phagocytose  plus  active'.. 

La  guérison  paraît  complète  vers  le  quatrième  jour. 

Nous  possédons  douze  observations  calquées, 
sur  celle-ci  ;  les  lésions  étaient  à  peu  près  iden¬ 
tiques,  le  traitement  et  la  technique  furent  les 
mêmes  et  les  résultats  aussi  rapides  et  aussi 
démonstratifs. 

I,' action  sédative  et  curative  particulièrement 
heureuse  et  rapide  que  nous  avons  constatée  d’une 
façon  expérimentale  dans  l’emploi  du  liquide 
de  Dakin  pour  le  traitement  des  angines  ulcéro- 
membraneuses  peut,  à  notre  avis,  être  expliquée 
par  trois  propriétés  que  possède  l’hypochlorite 
de  soude  : 

Une  action  détersive  ; 

2°  Une  action  bactéricide  ; 

3“  Une  action  phagocytaire. 

1°  Action  détersive.  ■ —  Nous  savons  que,  dans 
l’angine  de  Vincent,  les  bacilles  fusiformes  sont 
spécialement  abondants  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  des  fausses  membranes  de  l’exsudât. 

Des  microbes  sont  en  quelque  sorte  ])rotégés 
par  les  tissus  sphacélés  et  la  bouillie  putrilagineuse 
qui  constituent  la  fausse  membrane  et  comblent 
l’ulcération.  Tout  antiseptique,  si  excellent  soit-il, 
qu’on  applique  par  gargarisme  ou  badigeonnage, 
s’il  n’a  pas  une  propriété  détersive  énergique,, 
lèche  et  stérilise  seulement  la  partie  superficielle 
des  tissus  nécrosés.  ..Dans  leur  profondeur,  les 


bacilles  fusiformes  fcontinuent  à  '  sécréter  leurs 
■toxines  et  à  ronger  le  tissu  amygdalien.  Da  pro¬ 
priété  détersive  et  de  désagrégation  que  possède 
au  pliis  haut  point  le  liquide  de  Dakin  vis-à-vis 
des  tissus  morts  et  sphacélés,  augmentée  de 
l’action  mécanique  d’une  irrigation  sous  pression, 
vous  en  avez  vu  les  résultats  dans  l’observation 
ci-dessus,  c’est-à-dire  :  / 

A.  De  nettoyage  instantané  de  l’ulcération  fon¬ 
gueuse  ; 

B.  Da  substitution  d’une  fausse  membrane  de 
réparation  sitôt  le  milieu  microbien  propice 
balayé  ; 

C.  Da  disparition  des  symptômes  généraux  dans 
la  journée. 

2»- Action  bactéricide.  —  Il  est  tout  à  fait 
superflu  d’apporter  de  nouveaux  arguments  pour 
démontrer  l’action  profondément  bactéricide  dix 
liquide  de  Dakin.  Des  travaux  de  Dakin  et  de 
Carrel,  le  droit  de  cité  qu’a  conquis  de  haute  lutte 
dans  le  monde  chirurgical  la  solution  d’hypo- 
chlorite  de  soude  neutralisée,  pour  la  stérilisa¬ 
tion  des  plaies  et  leur  suture  précoce,  en  sont  des 
preuves  suifisantes.  Nous  voudrions  cependant' 
citer  une  petite  expérience  que  M.  Dafite-Dupont 
et  M.  Nicolas  ont  réalisée  pour  constater  au  micro¬ 
scope  l’action  in  vitro  du  Dakin  sur  les  bacilles 
fusiformes.  , 

Deux  préparations  par  frottis  ont  été  faites  et 
regardées  à  l’ultramicroscope.  D’une  et  l’autre 
contiennent  en  abondance  des  bacilles  fusiformes 
et  des  spirilles. 

Sur  l’une  des  préparations,  l’autre  restant 
comme  témoin,  on  fait  filtrer  une  goutte  de  la 
.  solution  de  Dakin,  employée  comme  irrigation; 
voici  ce  qu’on  observe  : 

Tout  d’abord,  agitation  intense  et  désor¬ 
donnée  des  bacilles  fusiformes  et  des  spirilles. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  les  spirilles  sont 
immobilisés  presque  complètement  :  leurs  spires 
persistent,  quoique  un  peu  détendues  ;  les  fusi¬ 
formes  sont  encore  vivants,  mais  leurs  mouve¬ 
ments  sont  très  atténués. 

Après  huit  ifiinutes,  les  fusiformes  ont  encore 
-  qtrelques  légers  mouvements  ;  les  spirilles  sont 
inertes. 

Quinze  minutes  après,  les  fusiformes  sont 
agglomérés  dans  un  coin  de  la  préparation,  et 
n’ont  plus  que  d’imperceptibles  mouvements; 
les  spirilles  sont  presque  tous  dissous. 

Après  six  heures,  dans  la  préparation  sur 
laquelle  on  a  mis  du  Dakin,  les  bacilles  fusiformes 
paraissent  morts  ou  animés  de  mquvements 
très  lents  et  sont  très  peu  nombreux. 

Dans  la  préparation  témoin,  non  imbibée 
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de  Dakin,  les  bacilles  et  les  spirilles  sont  très  nom¬ 
breux,  très  visibles  ;  ils  ont  conservé  toute  leur 
vitalité  ctleurs  inoüvenients  extrêmement  rapides. 

3°  Action  phagocytaire.  —  Si  l’eau  de  Javel 
et  la  liqueur  de  kabarraque  possèdent  au  même 
titre  les  propriétés  détersives  et  bactéricides  que 
le  liquide  de  Dakiii,  elles  sont  malheureusement 
très  irritante^  à  cause  de  leur  teneur  en  alcali  libre 
et  même  en  chlore,  et  ont  une  action  destructive 
vis-à-vis  des  tissus  normaux,  enrayant  par  cela 
même  le  travail  de  la  phagocytose. 

13’avantage  de  l’hypochlorite  de  soude  neutra¬ 
lisé  est  de  pouvoir  être  employé  longuement  et 
fréquemment  sans  danger  pour  les  tissus  sains  et 
sans  entraver  le  travail  phagocytaire  de  l’orga¬ 
nisme. 

Il  le  favorise  au  contraire  :  certaines  expé¬ 
riences  ont  prouvé  que  l’hypochlorite  de  soude 
détruit  les  toxines  contenires  dans  le  pus. 

Cette  destruction  des  toxines  joue  un  rôle  favo¬ 
rable,  soit  en  permettant  à  la  phagoc3dose  de 
s’effectuer  plus  activement,  soit  en  évitant  l’impré¬ 
gnation  de  l’organisme  par  des  substances  nocives. 

Cette  suractivité  de  la  phagocytose  explique 
peut-être  aussi,  en  partie,  la  disparition  rapide 
des  symptômes  généraux  présentés  par  les  malades 
atteints  d’angine  de  Vincent, 


FAITS  CLINIQUES 

CRISES  DE  DYSPNÉE  PAROXYSTIQUE 
COMME  MODE  DE  DÉBUT 
DE  LA  TUBERCULOSE  GRANULIQUE 

le  D'  UHBY, 

Médecin  aide*major  de  i”  classe  à  l’hôpital  sanitaire  32  (14*  région). 

Il  nous  paraît  intéressant  de  rapporter  brièvement 
l’observation  suivante.  Elle  relate  un  mode  de  début 
rare  de  tuberculose  granulique  qui,  à  notre  connais¬ 
sance,  n’a  pas  encore  été  décrit  (i).  Il  s’agit  en  eSet 
de  crises  intermittentes  de  dyspnée  paroxystique  et 
précédant  toute  apparition  de  syniptômes  pulmo¬ 
naires  fixes.  E’absence  de  dyspnée  continue  diffé¬ 
rencie  nettement  ce  mode  de  début,  de  la  granulie 
à  tonne  suffocante.  ' 

Notre  malade  a  présenté  cinq  crises  de  suffocation 
survenairt  à  quelques  jours  de  distance,  ha.  crise 
n’est  précédée  d’aucun  prodrome,  mais  dès  son 
début,  la  toux  s^che,  quinteuse,  préexistante  est 
exacerbée.  I^e  malade  angoissé  présente  une  dyspnée 
extrême,  continue,  mais  avec  paroxysmes  irré¬ 
guliers!  A  ce  moment  le  rythme  respiratoire  atteint 
de  60  à  80  respirations  à  la  minute.'  Ee  pouls  est 
(I)  Il  nous  est  difficile,  dans  les  circonstances  présentes, 
de  procéder  à  des  recherches  bibliographiques. 


rapide,  la  température  s’élève,  ,eu  même  temps 
qu’apparaît  tme  cyanose  marquée,  mais  hinitée  à  la 
face  et  au  tronc.  E’acccs  a  une  durée  variable  qui 
a  été  de  quarante-cinq  minutes  à  une  heure.  Chaque 
fois  il  s’est  terminé  par  une  sudation  a1.iondar.te  ; 
puis  lentement  la  respiration  revient  à  son  rytlune 
habituel  qui,  chez  notre  malade,  était  de  20  à  24  res¬ 
pirations  à  la  minute  en  dehors  de  ces  crises.  L’aus¬ 
cultation  au  cours  de  la  crise,  rendue  fort  difficile 
par  ,1a  toux  quinteuse,  n’a  jamais  décelé  de  signes 
pulmonaires,  en  dehors  des  cmelques  sous-crépitants 
discrets  et  inconstants  signalés  avant  toute  crise. 

S...,  vingt  ans,  canonnier  au  n®  d’artillerie  lourde. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels.  •  —  Ajourné  pour  faiblesse 
en  1915.  Incorporé  en  août  igi6.  Parti  au  front  en 
niai  1917.  Evacué  pour  bronchite  avec  induration  des 
sommets  en  juillet  1917.  Entré  à  l’hôpital  sanitaire  32 
le  3  août,  et  le  6  août  dans  notre  service. 

Étatgénéral  mauvais. Température,  39°  ;  pouls,  20  ;  res¬ 
piration,  22.  Asthénie.  Anorexie.  'Proubles, digestifs  carac¬ 
térisés  par  de  l’hyperchlor}  drie  et  de  la  constipation. 

Auscultation.  —  On  ne  note  qu’une  respiration  rude  et 
légèrement  soufflante  dans  les  deux  lobes  supérieurs  et 
quelques  râles  secs  inconstants  à  la  partie  supérieure 
du  sillon  omo-vertébral  gauche. 

Toux  sèche,  quinteuse,  assez  fréquente,  l’eu  d'expecto¬ 
ration  muqueuse.  Examen  bactériologique  négatif.  Pas 
d’examen  radioscopique  par  manque  d’installation. 

Le  8  août.  —  Le  malade  est  pris''brusquemeut  vers 
S  heures  du  soir  d’une  crise  de  dyspnée  intense,  avec 
cyanose  de  la  face,  d’une  durée  de  trente  à  quarante 
minutes,  non  modifiée  par  des  inhalations  d’oxygène. 
Température,  40°.  Nous  ne  notons  aucun  signe  pulmo¬ 
naire.  Le  lendemain,  la  température  est  à  nouveau  à  39“. 

Le  3  août.  —  Le  malade  est  pris  à  nouveau  vers 
14  heures  d’une  crise  de  dyspnée  observée  par  le  médecin 
de  garde,  notre  confrère  Saint-Girons.  Cette  crise  a  une 
durqe  de  quarante-cinq,  minutes  ;  elle  se  présente  comme 
la  précédente  sous  forme  de  crise  d’orthopnée  (R.,  60;8o) 
avec  cyanose  de  la  face  et  du  tronc.  L’auscultation  ne 
décèle  rien  en  dehors  des  signes  indiqués.  La  crise  se 
termine  par  une  sudation  abondante  et,  vers  16  heures, 
la  température  est  de  39'’,6,  le  rythme  respiratoire  est  de 
24  respirations  à  la  minute. 

Les  16  et  22  aoât.  —  Le  malade  présente  à  nouveau  une 
crise  de  suffocation  en  tous  points  identique  aux  précé- 

Pour  la  première  fois,  le  22  août,  ou  Uotequelques  sibi¬ 
lances  fines,  disséminées,  dans  toute  la  hauteur  du  pou- 
inon  à  droite  et  à  gauche,  et  quelques  rares  sous-crépi- 
lants  fixes  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  des  deux 
côtés.  On  décèle  également  un  foyer  de  sous-crépi- 
tants  dans  la  fosse  sous-claviculaire  gauche,  près  du  bord 
sternal. 

Le  24  août.  —  Nouvel  accès  de  suffocation  à  10  heures 
du  matin,  d’une  durée  de  cinquante  minutes.  La  tempé¬ 
rature  prise  à  8  heures  du  matin  est  de  400,6;  mêmes 
signes  pulmonaires. 

Le  26  août.  —  On  note  une  diminution  des  bruits 
bronchiques  et  à  gauche  une  augmentation  marquée  des 
sous-crépitants  qui  ocettpent  presque  toute  la  hauteur  du 
lobe  supérieur  en  arrière.  Ces  signes  vont  s’accentuant 
des  deux  côtés  les  27  et  28  août,  en  même  temps  qu’appa¬ 
raissent  des  signes  nets  de  méningite.  Le  malade,  qui  est 
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dans  le  coma  depuis  le  septembre,  meurt  le  5  sep¬ 
tembre  au  matin. 

A  l’autopsie.  —  Poumons  droit  et  gauche  farcis^  de 
granulations  non  ramollies,  à  l’exception  d'un  petit  foyer 
de  granulations  en  voie  de  caséification,  au-dessus  de  la 
scissure  à  gauche.  Rate  hypertrophiée  sans  tubercules 
apparents.  Foie  volumineux  avec  tubercules  disséminés 
sur  les  faces  antérieure  et  supérieure.  Reins  :  nombreuses 
granulations. 

Encéphale  :  dure-mère  vernissée  dépolie  avec  granula-  - 
tions  sur  les  lobes  frontaux  et  pariétaux;  granulations 
plus  abondantes  au  niveau  de  la  scissure  de  Svlvius. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  septembre  1918. 

Sur  certaines  septicémies.  —  Travail  de  MM.  Gau- 
l,EJAC  et  Naxiian,  présenté  par  M.  Ernest  Dupré. 

A  côté  des  septicémies  bruyantes,  polysymptomati- 
ques,  fébriles,  il  y  a  des  septicémies  latentes,  mono- 
symptomatiques,  apyrétiques,  parmi  lesquelles  se  dis¬ 
tinguent,  notamment,  celles  consécutives  à  l’attritiou 
de  l'os  spongieux.  ^ 

Ea  contusion  de  cet  os  spongieux,  presque  toujours 
apyrétique  et  indolore,  peut  échapper  à  l'observation. 
Pendant  une  première  période  qui  va  jusqu’au  dixième 
jour  environ,  un  seul  signe  est  constatable  :  la  septicémie,, 
dont  l’unique  symptôme  est  représenté  par  une  tachy-  - 
cardie  relative.  Avec  une  température  en  plateau,  autour 
de  37°,5,  le  pouls  reste  à  90,  100,  1 10  ;  pas  d’autres  signes 
physiques  ou  généraux.  Dans  presque  tous  les  cas,  - 
l’hémoculture  révèle  la  présence  de  l’entérocoque,  plus 
rarement  le  pneumobacille  de  Friedlânder.  La  septicônie 
est  solidaire  de  la  lésion  osseuse  ;  les  séquelles  sont  fré¬ 
quentes.  Si  les  parties  mollessont  touchées,  leurs  réactions 
sont  presque  constamment  fébriles  et  douloureuses  et 
effacent  la  sémiologie  de  la  contusion  osseuse.  On  cons¬ 
tate  alors  toutes  sortes  de  septicémies  fébriles  à  grandes 
oscillations  avec  entérocoque,  pneumobacille,  mésentérique, 
proteus,  tétragène,  pyocyanique,  staphylocoque,  perfringens. 

Enfin,  il  y  a  encore  les  septicémies  apyrétiques,  latentes, 
lesquelles  sont  dues  souvent  au  tétragène,  et  qui,  à  l’occa¬ 
sion  d’une  fatigue  ou  d’une  contusion  banale,  se  loca¬ 
lisent  à  l’appareil  ostéo-articulaire,  déterminant  chez 
l’enfant  xme  ostéomyélite,  ou,  chez  un  sujet  atteint  de 
coxa-vara  congénitale,  une  poussée  d’arthrite  ou  une 
spondylite. 

L’œuvre  du  quartier  de  Plaisance.  —  Parmi  les  oeuvres 
auxquelles  M"”  Chaptai,  consacre  sa  vie  depuis  une 
vingtaine  d’années,  il  en  est  une;  celle  de  l’Assistance 
maternelle  et  infantile,  sur  laquelle  cette  personne  remar¬ 
quablement  charitable  et  dévouée  a  fait  un  compte 
rendu  que  M.  Roux  communique  à  l’Académie. 

Cette  œuvre,  créée  eu  janvier  1901  dans  le  but  de  déve¬ 
lopper  l'allaitement  maternel,  a  obtenu  plein  succès 
en  parvenant  à  diminuer  de  beaucoup  la  mortalité 
infantile,  dans  ce  quartier.  Au  début,  20  p.  100  seule¬ 
ment  des  jeunes  mères  allaitaient  leurs  enfants:  le' 
taux  est  monté  progressivement  à  85  p.  100. 

L’irradiation  et  l’erreur  de  i’angle  aigu.  —  Travail  [de 
M.  Prompt,  ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de 
Paris,  communiqué  par  M.  De  Lapersonne. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  31  jsiillet  1918 

Sur  le  shock  traumatique.  —  MM.  Moreau  et  Ben- 
HAMOU  ont  fait,  sur  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement  du  shock,  une  étude  contributive  au  sujet  de 
laquelle  M.  Marton  fait  un  rapport. 

]?our  MM.  Mordau  et  Benhamou,  il  est  trois  éléments 
de  Texamen  au  Pachoii  qui,  au  point  de  vue  de  l’étude  du 
shock,  offrent  autant,  sinon  plus  d’intérêt,  que  la  mesure 
de  la  tension  diastolique.  Ce  sont  ;  i  “  la  mesure  de  la 
pression  différentielle,  c’est-à-dire  la  différence  entre 
la  tension  maxima  et  le  tension  minima  ;  2"  la  mesure 
de  l’indice  oscillométrique,  c’est-à-dire  la  plus  grande 
amplitude  oscillatoire  constatée  au  cours  de  l’examen; 


3®  enfin  la  notion  de  l’égalité  ou  de  l’inégalité  des  oscilla¬ 
tions  pour  lin  même  chiffre  du  manomètre.  Ces  notions 
ont  une  valeur  capitale  :  la  pression  différentielle,  l’indice 
oscillométrique  et  les  oscillations  sont  en  effet  en  rapport 
ayec  l’état  dynamique  du  myocarde,  à  la  condition 
naturellement  qu’il  n’y  ait  pas  d’altération  vasculaire 
du  membre  sur  lequel  estfixée  la  manchette  du  Pachon. 

Or,  précisément  l’étude  de  ces  trois  éléments  a  permis 
à  MM.  Moreau  et  Benhamou  de  constater  que  le  shock 
était  non  pas  seulement  un  état  hypotensif  dû  à  une  ' 
faillite  du  système  vaso-moteur,  mais  encore  et  surtout 
un  état  dépressif,  entretenu  par  une  faillite  du  moteur 
cardiaque  lui-même,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette 
faillite. 

Tout  grand  blessé,  qui  a  une  pression  différentielle 
inférieure  à  2,  un  indice  oscillométrique  inférieur  à  i  et 
des  oscillations  inégales,  doit  être  considéré  comme  un 
shocké  et  traité  comme  tel,  même  si' la  pression  dias¬ 
tolique  dépasse  6  ;  à  plus  forte  raison  si  cette  pression 
est  inférieure. 

Les  conclusions  que  tirent  les  auteurs  ne  sont  vraies 
que  pour  les  blessés  des  membres,  de  l’abdomen  et  du 
thorax,  et  non  pas  pour  les  blessés  du  crâne.  Ceux-ci 
ont  une  pression  différentielle  et  un  indice  oscillomé¬ 
trique  élevés  ;  ce  ne  sont  pas  des  shockés  ;  ils  meurent 
dans  le  collapsus  cardiaque. 

Sur  la  suture  primitive  des  plaies.  —  Deux  obser¬ 
vations  dues  à  M.  Dionis  du  Séjour,,  rapportées  ^ar 
M.  J. -H.  Faure. 

Il  s’agit  :  I®  d’une  plaie  des  parties  molles  de  la  cuisse) 
2®  d’une  plaie  par  projectile  d’obus  de  la  partie  moyenne 
de  la  fesse.  Dans  les  deux  cas,  M.  Dionis  du  Séjour  a  ouvert 
le  trajet,  enlevé  le  projectile  et  disséqué  tous  les  tissus 
contus.  Il  a  tenté,  ensuite,  une  réunion  par  première 
intention  qui  a  été  heureuse,  les  deux  blessés  ayant  guéri 
dans  le  minimum  de  temps. 

Traitement  de  l’érysipèle  chirurgical.  —  MM.  BASSET 
et  '  LÉcheeeE  (rapporteur  :  M.  PoXHERAT)  ont  eu 
recours,  dans  cinq  cas  d’érysipèle  des  membres,  au 
traitement  par  la  teinture  d’iode  en  badigeonnage  sur  la  peau. 

Ils  ont  procédé  ainsi  :  badigeonnage  de  tout  le  membre, 
à  la  teinture  d’iode  dédoublée,  non  seulement  au  niveau 
des  plaques  érysipélateuses,  mais  depuis  la  racine  jus¬ 
qu’aux  extrémités  ;  et  cela  deux  et  trois  fois  par  vingt- 
quatre  heures,  tous  les  jours,  et  deux  ou  trois  jours  après 
la  sédation  des  accidents  infectieux. 

Comme  résultats  :  chute  rapide  de  la  température, 
prompte  amélioration  de  l’état  général,  arrêt  du  placard 
d’éry.'ipèle. 

M.  PoTHERAT  pense  qu’il  faut  attendre  encore  avant 
de  se  faire  une  opinion  définitive  sur  ce  mode  de  traite¬ 
ment.  L’érysipèle  chirurgical  n’est  pas  bien  grave, 
d’ordinaire,  et  peut  guérir,  presque  sans  traitement. 

D’après  M.  MorESTin,  ce  traitement  par  la  teinture 
d’iode  n’est  pas  nouveau  ;  il  devrait  être  d’ailleurs  plus 
répandu,  parce  qu’il  produit  de  bons  effets. 

Acidose  grave,  guérie  à  la  suite  d’une  Injection  intra¬ 
veineuse  massive  de  bicarbonate  de  soude.  —  Ûne 
observation  due  à  M.  Despeas,  rapportée  par  M.  Mau- 
_CEAIRE,  d’un  blessé  à  la  fesse  par  éclat  d’obus  et  dont 
l’état  général,  treize  heures  après  la  blessure,'  était 
extrêmement  grave,  avec  température  élevée  et  hyper¬ 
tension,  et  qui,  par  l’état  d’abattement,  de  fatigue 
extrême,  de  calme,  apparaissait  comme  un  «  shocké  ». 
Cependant,  le  grand  désaccord  entre  l’état  général  et 
l’état  local  (la  plaie  fessière  était  en  excellent  état),  le 
teint  terreux,  plombé,  la  torpeur,  l’hypertension  firent 
songer  à  l’acidose. 

Sans  attendre  les  résultats  de,  l’analyse  des  urines, 
M.  Desplas  fit  faire  une  injection  intraveineuse  de 
500  centimètres  cubes  d’une  solution  de  bicarbonate  de 
soude  à  s  p.  100  :  amélioration,  progressive,  et  trois 
jours  après  le  blessé  pouvait  être  considéré  comme  hors 
de  danger. 

Pseudo-kyste  traumatique  rétro-péritonéal  de  l’hypo- 
condre.  —  Observation  due  à  M.  'Ciiatou,  rapportée 
par  M.  Mauceaire,  d’un  conducteur  d’automobile  qui, 
du  fait  d’un  traumatisme  à  l’hypocondie  gauche,  avait 
présenté  dés  crises  abdominales  plus  ou  '  moins  vives, 
dont  l’une  particulièrement  violente,  six  mois  après 
l’accident.  A  l’hôpital  ;  constatation  d’une  grosse  tumeur, 
vaste  kyste  rétro-péritonéal  postérieur  qui,  à  l’incision, 
donna  issue  à  quatre  litres  environ  d’un  liquide  '  bru¬ 
nâtre,  hématique  ;  quelques  jours  après,  la  paroi  interne 
de  la  poche  donna  lieu  à  plusieurs  hémorragies  graves  : 
ligature  d'une  artère  sur  la  paroi,  tamponnement  à  la 
Mikulicz,  transfusion  de  sang  citraté,  guénson. 


le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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G.  ÉTIENNE  et  G.  LAMY.  — 

LE  CŒUR  DES  ÀVIATEURS 

PATHOGÉNIE  ET  CONSÉQUENCES 


G.  ÉTIENNE  et  G.  LAMY, 


Au  cours  d’une  série  d’examens  pour  des 
causes  diverses,  nous  avons  été  frappés  de  l’exis¬ 
tence  chez  les  aviateurs  d’une  hypertrophie  car¬ 
diaque,  selon  deux  types  d’intensité  que  nous 
avons  décrits. 

Nos  recherches  ont  porté  d’une  part  sur  tout 
un  groupe  d’aviateurs  qui,  très  aimablement,  ont 
bien  voulu  se  prêter  à  notre  examen,  sans  y  avoir 
été  incités  par  nulle  modification  de  leur  état  de 
santé  ;  et,  d’autre  part,  grâce  à  l’amabilité  de 
M.  le  médecin  aide-major  X,..b  médecin  d’un  parc 
voisin,  sur  quelques  aviateurs  nous  ayant  été 
adressés  en  raison  de  troubles  divers.  Soit,  jusqu’à 
présent,  une  trentaine  d’aviateurs. 

Le  plus  grand  nombre  appartenaient  à  des  esca¬ 
drilles  de  chasse  et  de  bombardement,  remar¬ 
quablement  .  entraînées.  L’hypertrophie  était 
notamment  très  marquée  chez  leurs  pilotes  et 
chez  leurs  observateurs  ;  surtout  chez  deux  chefs 
d’une  escadrille  célèbre,  vrais  héros  aux  grands 
cœurs  ;  l’un,  un  des  plus  grands  parmi  nos  grands 
blessés;  l’autre,  fameux  entre  tous,  entré  dans 
l’immortalité  comme  l’un  des  plus  beaux  types, 
des  plus  harmonieux,  de  la  jeunesse  française. 

Un  autre  groupe  d’aviateurs  appartenait  à  des 
escadrilles  de  repérage  et  de  mitrailleurs,  à  états 
de  services  également  remarquables.  ' 

Nous  résumerons  en  quelques  mots  les  caracté¬ 
ristiques  que  nous  avons  été  amenés  à  attribuer 
à  cette  hypertrophie  cardiaque.  Puis  nous  étu¬ 
dierons  particulièrement  ici  sa  pathogénie,  en 
réalité  beaucoup  plus  complexe  q[ue  nous  ne 
l’avions  d’abord  pensé  ;  nous  chercherons  à  dégager 
quelques-uns  de  ses  facteurs  ;  nous  en  apercevons 
d’autres,  d’origine  rénale,  capsulaire,  etc.  ;  mais 
les  circonstances  actuelles  se  prêtent  peu  à  leur 
étude.  Enfin,  nous  indiquerons  les  conséquences 
d’ordre  pratique  qu’on  doit  tirer  de  cette  étude. 

Cette  hypertrophie  est  : 

1°  Constante.  —  Elle  était  manifeste  chez  toüs 
les  aviateurs  que  nous  avons  eud’occasion  d’obser¬ 
ver,  à  une  exception  près. 

Précoce.  —  Nous  la  trouvons  très  nette  déjà 
après  cinq  mois  de  vol. 

30  Persistante.  —  .Elle  est  encore  très  notable 
chez  un  aviateur  ne  Volant  plus  depuis'huit  mois. 

N“  42.  —  ig  Octobre  igi8. 


E  CŒUR  DES  A  VIATEURS 

/jo  Proportionnelle  à  l’altitude  habituellement 
pratiquée.  —  'EXIq.  est  beaucoup  plus  considérable 
chez  nos  aviateurs  de  chasse  et  de  bombardement, 
volant  habituellement  vers  5  000  mètres,  attei¬ 
gnant  souvent  6000  mètres. 

Elle  est  nettement  moindre  chez  nos  aviateurs 
de  réglage  et  chez  nos  mitrailleurs,  volant  géné¬ 
ralement  jusqu’à  présent  entre  1 000  '  et 
3  000  mètres.  .  .  ■ 

50  Progressive.  —  L’évolution  progressive  de 
l’hypertrophie  nous  paraît  se  faire  en  deux  temps  : 
une  phase  de  croissance  assez .  rapide,  amenant 
en  quelques  mois  une  hypertrophie  notable  ;  et 
une.  deuxième  phase  très  légèrement  progressive, 
accentuant  la  voussure  du  ventricule  gauche  et 
rapprochant  la  pointe  de  la  -  ligne  maniillaire, 
telles  que  nous  les  trouvons  après  deux  ou  trois  ans 
de  chasse.  ' 

6°  Modérée.  —  Même  après  deux  ou  trois  ans 
d’aviation  à  grandes  altitudes  et  à  grandes 
vitesses,  nous  n’avons  trouvé  qu’une  hypertro¬ 
phie  assez  modérée,  modifiant  peu  les  mensura¬ 
tions  de  l’orthodiagramme,  pouvant  assez  facile¬ 
ment  passer  inaperçue  à  un  examen  isolé. 

7“  Elle  porte  surtout  sur  le  ventricule  gauche, 
dont  la  convexité  apparaît  exagérée,  indiquant 
une  hypertrophie  du  myocarde  ;  la  pointe  du 
cœur  est  arrondie. 

8°  La  tendance  à  la  dilatation  du  cœur  droit  est 
tardive.  Nous  ne  l’avons  trouvée  qu’une  seule 
fois,  d’ailleurs  dans  un  cas  d’hypertrophie  hors  de 
proportion  avec  les  altitudes  fréquentées.' 

90  Pendant  longtemps,,  l’hypertrophie  ne  pro¬ 
voque  nul  trouble  fonctionnel,  ni  aucune  sensation 
subjective. 

Parallèlement  à  cette  hypertrophie  cardiaque, 
nous  avpns  étudié  les  tensions  au  repos.  La  ten¬ 
sion  maxima  a  été  souvent  légèrement  élevée 
pour  des  sujets  de  cet  âge,  vers  16,  16,5,  18  dans 
un  cas.  Très  vraisemblablement  cette  tension 
systolique  est  en  rapport  avec  l’impulsion  d’un 
cœur  à  musculature  renforcée.  La  tension  minima, 
en  effet;  bien  normale,  entre  8  et  10,5,  ne  traduit 
nulle  hypertension  notable  d’origine  périphérique. 


Quelle  est  la  pathogénie  de  cette  hypertrophie 
cardiaque? 

Elle  est  certainement  une  hypertrophie  d’adap¬ 
tation.  Le  myocarde  s’hypertrophie  à-  l’effort, 
comme  s’hypertroplfient  le  deltoïde  de  l’escrimeur, 
les  solaires  du  marcheur  et  les  adducteurs  du 
cavalier. 

Mais  alors  que,  dans  ces  derniers  cas,  le  muscle 
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hypertrophié  revient  rapidement  à  son  état  nor¬ 
mal  quand  cesse  la  cause,  le  myocarde  reste  hyper¬ 
trophié  pendant  plus  longtemps,  puisque  nous  le 
trouvons  encore  au  volume  acquis  chez  un  avia¬ 
teur  ne  volant  plus  depuis  huit  mois. 

C’est  une  hypertrophie  modérée,  comme  celle 
naissant  de  l'effort  modéré,  telle,  avec  assez 
d’analogie,  celle  du  cœur  s’hypertrophiaut  en 
luttant  contre  les  tensions  périphériques  des 
artérioscléroses  débutantes.  Nous  savons  qu’à  ce 
moment  il  s’agit  d’une  hypertrophie  réelle,  déter¬ 
minée  par  l’hypertrophie  et  l’hyperplasie  des 
fibres  musculaires. 

D’autre  part,  l’aspect  radioscopique  montre 
nettement  que  i'hypertrophie  porte  surtout  sur 
le  cœur  gauche. 

Ën  somme,  c’est  un  cœur  s’hÿpertrophiant 
légèrement,  sans  tendance  à  exagérer  son  hyper¬ 
trophie,  ne  se  laissant  pas  dilater,  ne  donnant  ■ 
naissance  pendant  longtemps  à  aucun  trouble 
somatique  ni  subjectif,  paraissant  un  vrai  type 
A’ ada-ptaiioH  physiologique.  C’est  tm  cœur  très 
analogue  à  celui  des  sportifs,  des  athlètes. 

Mais  à  l’encontre  des  sportifs,  l’aviateur,  pilote 
ou  observateur,  n’a  que  peu  de  mouvements  vio¬ 
lents  à  réaliser. 

A  quel  effort  répond  donc  l’hypertrophie  de 
son  cœur? 

Evidemment  aux  efforts  d’adaptation  aux 
conditions  des  milieux  traversés  et  aux  cir¬ 
constances  diverses  intervenant  au  cours  du  vol. 

Du  fait  d’un  vol  donné,  l’aviateur  peut  être 
incommodé  par  un  ensemble  complexe  d’acci¬ 
dents  constituant  le  syndrome  «  mal  des  avia¬ 
teurs  »,  assez  semblable  aux  syndromes  «  mal  des 
montagnes  »i  ou  «  mal  des  aéronautes  »,  déter¬ 
miné  surtout  par  le  passage  dans  des  couclie.s 
d’air  plus  ou  moins  raréfiA 

Des  modifications  de  la  tension  au  cours  du  vol 
ont  été  très  bien  étudiées  par  uu  de  nos  anciens 
internes,  le  D‘'  G.  Ferry,  pilote  aviateur,  qui, 
dès  1913,  s’est  attaché  à  cette  étude,  toujours 
poursuivie  depuis  .lors  (i). 

Il  a  noté  que  la  tension  maxima,  après  s’être 
légèrement  abaissée  au  début  de  la  montée  jusque- 
vers  l’altitude  de  300  mètres,  tend  à  augmenter 
d’une  façon  continue  et  lente  pour  arriver  au  point 
de  départ  vers  2  500  mètreSj  et  le  dépasser 
ensuite.  Puis,  au  cours  delà  descente,  elle  s’abaisse 
seusiblemeutj  d’autant  plus  que  la  descente  est 
de  plus  haut  et  est  plus  rapide,  pour  arriver  à 
un  chiffre  inférieur  de  un  demi  à  i  centimètre 

(i)  (i.  FukUy,  I,e  sj-lK  rtinc  '«iiml  deS  aviàtcuts  t.,  ehitle 
exptriineiitale  t’es  Kactioiis  cardio- vasculaires  pciu'niit  le  vol. 

J  .-B .  Biiilik're  et  iils,  1917. 


au-dessous  du  point  de  départ,  allant  jusqu’à  un 
écart  de  2  centimètres  lors  des  descentes  de  5  ooo^à 
6  000  mètres.  , 

Toute  ascension  en  avion  laisse  donc  un  état  • 
d’hypotension  (de  la  tension  maxima  et  de  la 
te;ision  moyenne),  variant  eu  raison  directe  de 
l’altitude  atteinté  (considérable  après  l'altitude 
de  4000  mètres  et  au-dessus),  des  vitesses  de 
montée  et  surtout  de  descente  ;  en  raison  inverse 
de  la  durée  du  vol.  Elle  s’accroît  pendant  dix  à 
quinze  minutes  après  l’atterrissage  et  revient 
progressivement  vers  la  normale,  atteinte  une 
demi-heure  ou  une  heure  après  cet  atterrissage. 

Da  tension  minima  s’abaisse  d’abord  rapide¬ 
ment  jusque  vers  l’altitude  de  500  mètres,  puis 
plus  lentement.  Elle  remonte  ensuite  dans  la 
descente,  eu  arrivant  à  une  hypertension  légère 
mais  nette  au  moment  de  l’atterrissage. 

De  pouls  subit  aussi  des  modifications  assez 
considérables.  De  nombre  des  pulsations  croît  à 
mesure  que  l’on  s’élève.  D’accélération  est  assez 
brusque  jusque  vers  700  mètres,  elle  se  ralentit 
ensuite,  puis  croît  plus  rapidement  à -partir  de 
I  250  métrés,  les  variations  paraissant  en  rapport 
notamment  avec  l’état  habituel  des  couches  atmo¬ 
sphériques,  remous  et  froid,  De  pouls  diminue  au 
cours  de  la  descente;  mais,  au  moment  del’atterris- 
sage,  il  est  constamment  plus  rapide  qu’au  départ, 
Des  observations  anciennes  de  Guilleinard  et 
Moog  ont  signalé,  ^sous  l’influence  de  l’ anoxémie 
due  aü  séjour  dans  l’air  raréfié  des  hautes  alti¬ 
tudes,  Une  diminution  des  combustions  intra¬ 
organiques  sé  traduisant  par  la  production  d’une 
quantité  anormale  de  toxines,  réagissant  sur.  les 
reins  et  déterminant  une  diminution  passagère 
de  la  diurèse  catactérisée  notamment  par  une 
rétention  d’eau  et  des  matériaux  azotés  et  salins. 
C’est  à  cette  auto-intoxication  que  ces  auteurs 
attribuent  le  «  mal  des  altitudes  »,  dont  la  genèse 
est  certainement  beaucoup  plus  complexe. 

Ces  mêmes  modifications  ont  été  revues  chez 
les  aéronautes  par  Soubies,  mais  à  des  altitudes 
beaucoup  plus  élevées  que  chez!  les  montagnards.  Et 
M.  Ferry  les.  a  retrouvées  chez  les  aviateurs.  C’est 
là  une  question  fort  intéressante  à  l’étude.  Mais 
les  circonstances  s’y  prêtent  peU  eh  ce  moment. 

En  somme,  nous  avons  à  retenir  sUrtout  les 
éléments  suivants  :  ’ 

I"  Une  certaine  augmentation  de  la  tension 
maxima  à  partir  de  l’altitude  de  2  500  mètres, 
se  maintenant  pendant  le  vol  ;■ 

2“  Uu  certain  degré  d’hypertension  delà  minima 
succédant  à  la  descente,  s’exagérant  notamment 
par  la  rapidité  deladescenteet  par  ses  incidents  ; 


G.  ÉTIENNE  et  G.  LAMT.  LE  CŒÜR  DES  AVIATEURS  295 


3“  Une  jpliasè  d’hypotension  de  la  tensioü 

minima  pendant  la  durée  du  vol  ; 

4”  Une  phase  d’hypotension  dé  la  tension 

maxinià  succédant  au  voU  pouvant  se  prolonger 
pendant  environ  une  heure. 

5“  Uufin,  il,  y  aura  certainement  ultérieurement 
lieu  de  tenir  compte  des  modifications  des  fonc¬ 
tions  rénales  quand  les  facteurs  en  auront  été 
bieü  définis. 

Iv’exàgétation  fonctionnelle  du  cœUr  déter 
minant  l’hyperteilsibn  dé  la  maxima  pendant  le 
vol  en  altitude  d’une  part  ;  l’hypertension  de  la 
hiiniina  à  la  descente  et  après,  peuvent  certaine¬ 
ment,  sfirtoüt  parleur  répétition,  jouer  un  rôle  dans 
la  gehèsé  de  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche. 

Un  est-il  de  inême  des  phases  d’hypotension? 

U’iiypoteiision  paraît  né  pas  provoquer  habi¬ 
tuellement  l’hypertrophie  du  cœut.  Cependant 
l’un  de  nous  a  déjà  eu  l’occasion  de  constater  des 
hypertrophies  cardiaques  très  considérables  sbus 
l’influence  de  crises  d’hypotension  brüsque  répé¬ 
tées  (i).  Un  injectant  deux  fois  par  semaine, 
pendant  ulie  dizaine  dé  semaines,  en  injections 
intravëiheüses,  2  centigrammes  d’urohyjjotensine 
très  fraîchement  préparée,  on  provoque  des  crises 
d’hypotension  considérables,  assez  prolongées. 
Si  on  sacrifie  l’animal  après  la  fin  des  séries 
d’expérience,  on  trouve  uu  cœur  petit,  à  indice 

Poids  cœur  , 

/ — .V  diimnue  (0,0020  au  heu  de  0,0022  à 

Poids  corps 

0,0028  normal).  Mais  si  on  laisse  vivre  le  lapin 
pendant  six  mois  après  la  fin  de  la  période  d’expé¬ 
riences,  on  trouve  un  cœur  hypertrophié  (indice 
0,0045),  vraiment  énorme  dans  un  cas  avec 
indice  0,0085,  avec  hypertrophie  excentrique  du 
ventricule  gauche,  comblant  presque  entièrement 
la  cavité  du  ventricule  droit,  cœurs  bien  plus  gros 
que  celui  des  lapins  injectés  avec  l’urohyperten- 
sine  ou  avec  l’adrénaline. 

Il  a  émis  l’hypothèse  que  pour  lutter  contre  les 
crises  d’hypotension  brutale,  les  organes  hyper- 
tenseurs  ont  augmenté  leur  fonctionnement,  mais 
l’ont  mal  réglé,  ont  exagéré  leur  action  compen¬ 
satrice,  l’ont  maintenue  après  la  fin  de  l’emploi 
du  produit  hypotenseur,  ont  ainsi  dépassé  les 
bornes  de  la  compensation. 

U’hypertrophie  cardiaque  dés  aviateurs,  obser¬ 
vée  après  des  périodes  répétées  d’hypotension 
brusque,  pourrait  reconnaître  un  facteur  analogue. 

Cependant,  on  peut  objecter  que  la  tension 

(1)  G.  ÊtiEkne,  Action  sur  l’aplratell  vasculaire  des  injec¬ 
tions  répétées  d’urohypotensine  et  d’uroliypertensiiie  (Journal 
de  physiologie  et  de  pathologie  générale,  t,  XV,  n"  i,  janvier  1913) 

G.  EïteNNÈ  et  DurIît,  Hypertrophie  cardlaqiie  expériüicn- 
tale  aptes  l’acüoll  prolongée  de  l’urohypertensiiie  (Réunion 
biologique  de  Nancy,  13  mai  1912  ;  C.  R.  Soc.  Biologie,  1912). 


observée  au  repos  chez  nos  aviateurs,  au  moment 
de  nos  mensurations  actuelles,  est  modérée  ; 
la  tension  mmirtia  diastolique  reste  assez  normale 
vers  lO  oentimètres  ;  la  tension  maxima  systolique 
peu  élevée  (14,3,  15,  15,  15,5,  16,5, 18),  sauf  uh 
cas  à  26,  paraît  en  rapport  surtout  avec  l’impul¬ 
sion  renforcéé  du  muscle  hypertrophié, 

Gn  note  aussi  que  les  écarts  de  tension  après  le 
vol,  uu  demi  à  2  centimètres  pour  la  tension 
maxima,  de  moins  de  i  centimètre  pour  la  tension 
minima,  signalés  d’abord  par  M.  Ferry,  sont  mo¬ 
destes  et  né  dépassent  pas  ceux  pouvant  résulter 
des  nombreux  incidents  de  la  vie  journalière. 

Mais  leurs  effets  peuvent  être  renforcés  par 
l’opposition  de  deux  actions  divergentes  :  lors  de 
la  descente  et  après  le  vol,  augmentation  de  la  ten¬ 
sion  minima  et  diminution  de  la  tension  maxima. 

Un  tout  cas,  reste  à  retenir  lé  rapprochement 
entre  l’hypertrophie  conditionnée  par  le  vol,  aVèc 
les  aboutissants  éloignés  des  crises  hypotensives 
dues  à  l’urohypDtensine. 

D’autant  plus  que,  si  les  écarts  résultant  d’un 
Vol  sont  peu  considérables,  les  flottements  de  la 
tension  sont  répétés,  variant  avec  les  dénivella¬ 
tions  fréquentes,  influencés  par  les  réactions 
émotives  provoquées  par  les  incidents  du  vol, 
de  la  lutte,  etc.  D’effort  systolique  âu  cours  du 
vol,  comme  le  dit  M.  Ferty,  est  Constamment  à 
la  recherche  d’un  équilibre  cirGulatoirè  toujours 
fuyant  et  toujours  poursuivi. 


Nous  avons  fait  déjà  mi  rapprochement  entré 
l’hypertrophie  compensatrice  du  cœur  de  l’avia¬ 
teur,  telle  que  nous  la  décrivons,  avec  celle  du 
cœur  s’hypertrophiant  modérément  pour  lutter 
contre  l’hypertension  provoquée  par  l’-artério- 
sclérose  périphérique  débutante.  Un  poursuivant 
cette  analogie  et  en  Comparant  l’inconnu  au 
connu,  nous  pouvons  prévoir  l’évolution  du 
premier.  Si,  dans  le  dernier  cas,  les  scléroses 
vasculaires  périphériques  restent  modérées,  si 
l’invohition  organique  se  fait  harmonieusement, 
sans  localisations  prédominantes  trop  marquées, 
ce  cœur  légèrément  hypertrophié  Continuera  à 
fonctionner  dans  des  conditions  très  voisines  du 
ccÈUr  physiologique.  Il  en  pourra  être  de  même 
du  cbeür  de  l’aviateur;  et,  dé  fait,  après  trois  ans 
de  vol,  nous  voyons  riiypertrophie  rester  modérée 
sans  aucune  tendance  à  la  dilatation  du  cœur 
droit  ni  au  fléchissement  de  la  valeur  cardiaque. 
Si  les  résistances  périphériques  du  scléreux  aug¬ 
mentent,  le  cœur  s’hypertrophiera  plus  ;  et  chez 
l’aviateur,  nous  voyons  le  cœur  volant  vers  5000  à 
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6  000  mètres  beaucoup  plus  gros  que  le  cœur 
volant  habituellement  vers  3  000.  Mais  si  les 
résistances  périphériques  du  scléreux  augmentent 
beaucoup,  du  fait  d’une  sclérose  rénale  trop 
considérable  par  exemple,  notre  cœur,  d’abord 
très  voisin  du  fonctionnement  physiologique,  va 
exagérer  son  hypertrophie  dans  le  sens  du  «  cœur 
rénal  ».  De  même  le  cœur  d’abord  modérément 
augmenté  de  l’aviateur  qu’on  '  forcerait  à  des 
adaptations  immodérées. 

D’autre  part,  si  l’artériosclérose  s’étend  aux 
coronaires,  le  myocarde  hypertrophié  par  adapta¬ 
tion  ne  tarde  pas  à  dégénérer  ;  à  l’hypertrophie 
des  fibres,  succède  l’infiltration  conjonctive,  et 
le  cœur  évolue  vers  la  cardiosclérose,  devient  prêt 
à  céder  devant  l’effort,  à  caler.  De  cœur  hyper¬ 
trophié  par  adaptation  de  l’aviateur  échappe 
à  cette  cause  de  myocardite  ;  mais  il  est  plus  fra¬ 
gile  en  face  des  dégénérescences  d’origine  toxique 
ou  infectieuse.  Et  il  ne  paraît  pas  douteux  qu’en 
face  de  l’intoxication  éthylique  ou  de  la  syphilis, 
par  exemple,  le  cœur  de  l’aviateur  serait  plus  fra¬ 
gile  qu’un  cœur  normal,  dégénérerait  plus  facile¬ 
ment  et  plus  rapidement  ;  puis,  à  l’effort  imposé 
par  le  vol,  ce  cœur  en  voie  de  myocardite  chro¬ 
nique  aboutirait  au  cœur  forcé,  tel  que  celui  de 
l’athlète  récemment  étudié  par  M.  Heitz. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  la  haute 
importance  de  la  connaissance  de  cette  hyper¬ 
trophie  d’adaptation  du  cœur  de  l’aviateur. 

Elle  a  comme  panction  deux  ordres  de  consé¬ 
quences. 

D’abord,  elle  doit  conduire  à  éloigner  de  l’avia¬ 
tion  les  cardiaques  même  bien  compensés,  dont  le 
vol  détenninerait  à  coup  sûr  plus  ou  moins  vite 
la  décompensation  ;  car  leur  myocarde  ne  pour¬ 
rait  fournir  l’effort  d’adaptation  supplémentaire 
exigé  ; .  à  plus  forte  raison,  les  aortiques,  dont 
la  décompefasation,  sous  forme  d’asystolie  du 
cœur  gauche  et  d’œdème  pulmonaire  aigu,  déter¬ 
minerait  les  conséquences  que  l’on  peut  prévoir, 
avec  la  soudaineté  également  connue  ;  les  rénaux 
à  tendance  hypertensive,  les  hypertendus  ou  les 
suj  ts  nettement  prédisposés  à  l’hypertension, 
tels  que  les  goutteux,  les  artériels,  dont  les 
réactions  vasculaires  compensatrices  sont  réduites. 
M.  Ferry  en  a  d’ailleurs  fait  la  démonstjration  (i). 

Elle  devra  faire  éliminer  de-  l’aviation,  ou  au 
moins  éloigner  du  vol,  les  aviateurs  dont  le  cœur 
réagirait  par  une  hypertrophie  trop  considérable  ; 
ceux  dont  l’hypertension  serait  hors  de  proportion 

(i)  G.  Ferry,  I,e  syndrome  «  mal  des  aviateurs  »  cirez  un 
pilote  albuminurique.  Etude  expérimentale  de  ses  réactions 
cardio-vasatlaires  eu  vol  {Archives  des  maladies  du  cœur,  juin 

1917). 


avec  l’effort  accompli'';  ceux  ayant  une  tendance 
quelconque  à  la  dilatation  du  cœur  droit. 

En  tout  cas,  l’étude  systématique  de  l’appareil 
circulatoire  et  rénal  sera  l’une  des  principales 
préoccupations  du  médecin  chargé  de  l’examen 
des  candidats  à  l’aviation  et  des  aviateurs. 

D’autre  part,  cette  connaissance  intensifie 
encore  l’absolue  nécessité  de  l’hygiène  du  vol  et 
de  l’hygiène  de  l’aviateur,  sur  lesquelles  insiste 
avec  tant  de  raison  M.  Ferry.  Notamment  pen¬ 
dant  le  vol,  éviter  les  «inutiles  prouesses  »,  les 
dénivellations  brusques,  les  ascensions  et  les 
descentes  rapides,  chaque  fois  que  les  nécessités 
ne  l’imposent  pas.  En  dehors  du  vol,  évitër  les 
causes  pouvant  diminuer  les  résistances  dé  leur 
organisme  ;  augmenter  leur  résistance  par  l’obser¬ 
vation  rationnelle  des  préceptes  de  l’hygiène  dié¬ 
tétique,  corporelle,  physique  et  morale. 

En  se  conformant  à  ces  nécessités,  l’aviateur 
maintiendra  pendant  très  longtemps  son  cœur 
dans  les  conditions  physiologiques  :  son  cœur 
adapté  fonctionnera  normalement.  En  s’en  écar¬ 
tai  t,  il  risque  fort  de  verser  du  fonctionnement 
compensé  dans  la  décompensation,  à  évoluer  vers 
une  cardiopathie. 
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Nous  né  nous  proposons  pas,  dans  cet  article,  d’é¬ 
mettre  des  idées  neuves,  mais  nous  désirons  lever 
les  préventions  qu’un  certain  nombre  de  .médecins 
conservent  encore  contre  la  médication  opiacée 
dans  lés  affections  circulatoires.  Nous  savons 
qu’elles  ne  sont  pas  partagées  pardons  les  -car¬ 
diologues,  qui  ne  pouvaient  négliger,  dans  leur 
thérapeutique,  l’appoint  du  plus  puissant  sédatif 
connu  contre  la  douleur,  la  dyspnée  ou  l’insomnie. 
Mais  ils  ne  l’acceptent  pas  'sans  réserve.  Des  uns, 
avec  Germain  Sée,  en  lijmitent  l’emploi  aux 
crises  angineuses  graves,  recommandant  d’être 
aussi  prudent  dans  l’asthme  cardiaque  qu’on 
peut  l’être  moins  dans  l’asthme  essentiel;  les 
autres,  avec  Huchard,  étendent  son  usage  aux 
affections  portiques  .et  vasculaires;  enfin,  à 
Constantin  Paul  n’échappent  pas  les  avantages 
qu’on  en  peut  retirer  dans  les  phases  avancées 
de  l’asystolie. 

En  synthétisant  toutes  ces  opinions,  nous  ferions 
donc  disparaître  facilement  la  légende  des  méfaits 
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de  l’opium,  si  nous  n’avions  puisé  auprès  de  notre 
maître  Vaquez,  daiis  la  fréquentation  de  son 
enseignement,  la  pratique  de  son  service,  rme  foi, 
non  seulement  dans  l’innocuité  de  la  morphine, 
.mais  encore  dans  les  succès  de  bon  aloi  qu’elle 
possède  à  son  actif.  On  ne  peut  nier  que  dans 
l’Ëcole  Vaquez,  la  médication  opiacée  jouit 
d’une  faveur  particulière,  qu’on  en  use  avec  une 
absence  de  réserve  qui  est  peut-être  la  conséquence 
des  idées  doctrinales  dominantes.  Ëes  symptômes 
des  affections  circulatoires  y  sont  envisagés  à  la 
faveur  de  conceptions  plus  physiques  que  chimi¬ 
ques,  plus  dynamiques  et  mécaniques  que  toxiques; 
le  spectre  des  éliminations  salutaires  ou  dépuratives, 
qu’on  ne  saurait  suspendre  sans  danger,  n’existe  pas. 
Et  dès  lors,  puisqu’on  peut  mettre  au  second  plan 
l’influence  inhibitrice  de  la  morphine  sur  la  sécré¬ 
tion  urinaire,  son  rôle  sur  les  centres  nerveux,  et  en 
particulier  les  centres  vaso-moteurs,  doit  être 
pleinement  utilisé.  Il  en  résulte  des  pratiques  théra¬ 
peutiques  qui,  nous  en  avons  eu  souvent  la. preuve, 
piaraissent  excessives  ou  demeurent  ignorées.  De 
fait,  à  part  quelques  allusions  dans  son  Manuel  de 
thérapeutique,  M.  Vaquez  ne  les  a  jamais  fait  con¬ 
naître.  Nous  croyons  utile  de  nous  montrer  moins 
discrets  et,  nous  référant  à  notre  expérience  person¬ 
nelle,  nous  exposerons  les  préparations  opiacées 
que  nous  utilisons,  et  les  indications  générales 
et  spéciales  auxquelles  eUes  satisfont. 


Ea  médication  opiacée  chez  les  cardiaques  peut 
être  employée,  soit  isolément,  soit  comme  l’auxi¬ 
liaire  ou  le  complément  d’une  autre  médication- 
Dans  les  deux  cas,  la  liste  serait  longue  des  prépa¬ 
rations  qui' s’offrent  à  notre  choix.  Voici  celles 
auxquelles  nous  avons  de  préférence  recours  ; 

Si  nous  n’exigeons  pas  une  action  rapide,  et  si 
le  tube  digestif  ne  s’oppose  pas  à  une  absorption 
satisfaisante,  nous  nous  adressons  à  l’opium  total. 
Nous  utilisons  surtout  la  poudre  de  Dower,  aux 
doses  de  08^,30  à  08^,60,  en  cachets  ordinairement 
fractionnés,  et  pris  avec  une  infusion  chaude.  Il 
s’agit  déjà  d’une  préparation  complexe,  puisque  la 
poudre  d’opimn  y  est  associée  à  des  sels  diurétiques 
qui,  malgré  leur  faible  dose,  peuvent  ne  pas  être  sans 
nfluence  sur  la  sécrétion  rénale  et  la  circulation. 

Une  excellente  formule,  plus  spécialement  réser¬ 
vée  à  l’élément  ffouleur,  où  l’opium-  est  associé 
aux  antinévralgiques  et  à  de  faibles  doses  de  toni- 
c  ardiaques,  est  la  suivante  :  '  - 


Sulfate  de  quinine . 

Antipyrine  ou  salipyrine . . 

Caféine. . . . 

Poudre  d’opium ...  i . 


et  concerne  des  cachets  qui  peuvent  être  prescrits 
toutes  les  trois  heures,  maintenant  le  malade  sous 
l’influence  de  l’opium  à  dose  réfractée  pendant 
plusieurs  jours. 

Les  alcaloïdes  de  l’opimn  sont  également  d’un 
heureux  emploi  en  ingestion,  comme  la  dionine 
ou  la  codéine,  dont  on  utilise  l’action  sédative  bien 
connue  contre  la  toux  :  la  première  donnée  en 
gouttes  à  la  dose  oer,o2,  08903  et  08905  etc.  : 

Diomue . .- .  os>’,2o. 

Eau  de  laurier-cerise .  lo  grammes. 

Dix  gouttes  à  deux  ou  trois  reprises, 

la  deuxième  sous  forme  de  sirop  par  cuillerées 
à  entremets  {o8r,o2)  et  répétées  deux  ou  trois  fois; 
on  en  réservera  l’emploi  de  préférence  aux  mani¬ 
festations  respiratoires  des  cardiopathies. 

Enfin  la  morphine  même  et  ses  succédanés, 
comme  l’héroïne,  sont  par  excellence  des  calmants 
des  crises  douloureuses,  quand  on  les  associe  à  un 
médicament  vaso-moteur  rapidement  diffusible 
comme  la  trinitrine  ; 

Chlorhydrate  de  morphine  ou  d’héroïue.  of.oG 
Solution  alcoolique  de  trinitrine  au  i/ioo.  EX  gouttes. 

Eau  distillée  de  laurier-cerise . ' .  20  grammes. 

Eau  distillée .  Q.  S.  pour  100  — 

par  cuillerées  à  café  :  deux  à  trois  dans  la  journée. 

S’il  faut  agir  rapidement,  si  l’ingestion  est 
difficile,  l’absorption  douteuse,  les  autres  prépa¬ 
rations  inefficaces,  l’injection  de  morphine  est  le 
remède  souverain.  Il  faut  ordinairement  donner 
d’emblée  la  dose  normale,  o8r,oi,  et  ne  lui  sub¬ 
stituer  d’autres  préparations,  l’héroïne  oulepan- 
topon,  qu’en  cas  d’accoutumance. 

Enfin,  si  l’on  ne  fait  confiance  à  l’opium  qu’avec 
réserve,  et  si  quelque  crainte  subsiste  relative 
à  l’action  déprimante  cardiaque  ou  sécrétoire,  on 
peut  l’associer,  plus  franchement  que  dans  les 
préparations  précédentes,  à  des  toni-cardiaques, 
soit  à  la  digitale,  comme  dans  notre  formule  : 

Poudre  de  Dower .  o«>’,20 

Poudre  de  digitale .  oe'  10 

cachet  donné  de  préférence  dans  l’insomnie  ;  soit  à 
l’huile  camphrée,  à'ia  spartéine  dont  les  injections 
sous-cutanées  pourront  précéder  les  injections  de 
morphine.  Chacun  de  ces  modes  d’emploi  a,  comme 
nous  allons  le  voir,  ses  indications  spéciales. 


L’Angine  de  poitrine,  dans  sacompréhensionla 
plus  vaste,  c’est-à-dire  considérée  comme  l’expres¬ 
sion  de  la  souffance  du  cœur  ou  de  l’aorte,  constitue 
pourlamorphine  l’indication  essentielle  et  capitale. 
Ici  point  de  question  étiologique  ou  pathogénique. 
Qu’il  s’agisse  d’une  douleur  purement  névralgique. 
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et  rarement  il  en  est  de  telle  ;  qu’elle  soit  liée  à 
des  poussées  d’aortite,  à  des  accès  de  distension  dé 
l'aorte  et  du  cœur;  quel  que  .soit  le  degré  d’artério¬ 
sclérose  qui  l’accompagne,  elle  n’en  est  pas  moins 
si  cruelle,  si  angoissante,  qvi’à  tout  prix  il  faut  la 
conjurer,  et  presque  toujours  le  faire  rapidement, 
Nous  partageons  d’ailleurs  un  avis  unanime,  et 
dans  l’application,  nous  n’hésitons  pas  à  conseiller 
au  médecin,  appelé  d’urgence  et  à  même  d’assister 
'à  un  violent  accès,  l’injectionc  aimante.  Néanmoins 
il  est  .souvent  bon  de  n’y  pas  recourir  d’emblée 
et  de  ne  pas  la  permettre  au  malade.  Car  souvent  la 
douleur  est  si  subite  qu’il  doit  être  à  même  d’y 
apporter  instantanément  un  soulagement.  Dans 
ce  cas,  on  .lui  confiera,  ayec  moins  d’appréhension, 
les  inhalations  de  nitrite  d’amyle  ;  ou  mieux 
les  prises  espacées  de  la  solution  de  trinitrine- 
héroïne  dont  nous  avons  indiqué  la  posologie.  En  dix 
minutes  à  un  quart  d’heure,  deux  à  trois  cuillerées 
de  cette  solution  peuvent  avoir  amené  un  calme 
suffisant.  vSi  les  douleurs  se  prolongent,  résistant 
à  l’action  combinée  de  l’opium  et  des  vaso-dilata¬ 
teurs,  on  egt  en  présence  des  accès  subintrants 
d’un  véritable  mal  angineux  :  l’injection  de  nror- 
phine  doit  être  pratiquée,  souvent,  même  répétée. 

Il  faut  se  rappeler,  à  cette  occasion,  que  ce  grand 
sédatif  de  la  douleur  qu’est  la  morphine  ne  modi¬ 
fie  la  sensibilité  qu’indirectement  ;  loin  d’être 
anesthésique,  elle  exalte  l’irritabilité  sensitive 
(Pouchet).  Mais  elle  abolit  la  perceirtion  de  la 
douleur,  et  du  même  coup  ce  phénomène  psychique 
si  pénible  de  l’angoisse,  compagne  habituelle  ou 
possible  de  toute  sensation  viscérale  pathologique  ; 
elle  agit  sur  les  centres  corticaux  de  perception 
qu'elle  obnubile.  En  dehors  d'elle,  et  malgré  elle,  les 
réactions  organiques  réflexes  se  poursuivent,  et,  au 
cours  de  l’angine  de  poitrine,  il  en  est  de  mysté¬ 
rieuses  et  de  terribles.  Il  n’est  aucun  de  nous  quin’ait 
vu  la  nrort  survenir  malgré  une  injection  de  mor¬ 
phine  ;  jpais,  réflexion  faite,  il  n’en  est  pas,  crqyons- 
nous,  qui  puisse  tirer  de  cette  coïncidence  tragique 
motif  à  une  abstention  qui  pourrait  être  plus  désas¬ 
treuse  encore,  Il  faut  la  connaître  ap  contraire, 
la  faire  connaître  a  rentourage,  kd  montrer, que  la 
décision  thérapeutique  est  prise  en  dépit  de  toute 
éventualité,  et  que  da  responsabilité  inédicale  a 
délibérément  accepté  la  gravité  des  circonstances. 

Nous  pourrions  répéter  sur  l'CEdème  aigu  du 
poumon,  cet  aeoldent  subit  et  terrifiant  au  cours 
des  cardiopathies,  ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine.  Mais  c'est  là  une  opinion  moins 
courante,  et  qui  serait  moins  facilement  acceptée 
si  elle  n’était  développée  et  précisée.  Il  semble 


même  que  dans  les  traités  classique^,  loin  d’y 
trouver  asile.p’est  la  doctrine  contraire  dp  l’absten¬ 
tion  qui  prédomine.  Quand  Vaquez  écrit,  sans- 
commentaire,  que  «l’injection  de  morphine  dc 
à  Qsr,03  est  le  meilleur  moyen  de  remédier  an 
danger  subit  qui  résulte  d’une  crise  d’œdème  aigu 
du  poumon  »,  il  ne  semble  pas  se  donter,  dans  sa 
brève  affinnation,  qu’il  émet  un' avis  quasi  révolu¬ 
tionnaire.  Et  cependant  nous  n’en  sommes  plus,  au 
sujet  de  la  pathogénie  du  symptôme,  à  la  discussion 
fameuse  entre  les  partisans  de  l’origine  rénale  ou 
de  l’origine  aortique  ;  nous  savons  qu’à  sa  source, 
en  proportion  variable  selon  les  sujets,  inter¬ 
viennent  des  facteurs  organiques,  mécaniques, 
toxiques,  humoraux  ;  que  la  crise  est  «  préparée  » 
diversement  ;  mais  que,  en  dernière  analyse,  inter¬ 
vient  une  excitation  vaso-dilatatrice  subite  des 
vaisseaux  pulmonaires,  conditionnée  souvent  par 
des  excitations  de  sens  inverse,  d’origine-viscéralc 
ou  périphérique  (crises  vaso-çonstrictives).  Dmis 
ce  déséquilibre  vaso-moteur  soudain,  aboutissant 
à  une  sécrétion  broncho-pulmonaitC  soudaine, 
inêpie  encombrante  et  rapidement  mortelle,  pour¬ 
quoi  n’utiliserait-on  pas  le  médicament  qui  a  sur 
les  centres  vasonnoteurs  et  sécrétokes  une  action 
sédative  aussi  instantanée  ?  Ea  crainte  de  paralyser 
certaines  sécrétions  salutaires,  et  en  particulier' 
la  sécrétion  rénale,  d'augmenter  ainsi  cette  inysfé- 
rieuse  action  toxique  où  le  rein  est  directement  ou 
indirectement  mêlé,  d’ajouter  enfin  à  ces  poisons 
inconnus,  un  nouveau  poison  médicamenteux, 
n’est  pas  étrangère  à  la  proscription  systématique 
de  la  morphine.  Pour  nous,  nous  n’avons  eu  qu’-à 
nous  féliciter  de  n’y  avoir  point  obéi.  Nous 
montrons  encore  quelqqe  fidéfité  à  l’enseignement 
de  l’école  en  pratiquant  concurremment,  et  selon  les 
cas,  certaines  interventions  classiques  :  la  saignée 
locale  ou  générale  copieuse,  plus  rarement  quelqqes 
.injections  d’huile  camphrée  ou  de  spartéine, 
selon  l’état  de  tonicité  ou  de  distension  du  cœur  i 
mais  nous  ayons  presque*  toujours  l’impression 
que  la  disparition  de  l’orage  sécrétoire  est  due 
à  l’injection  calmante. 

Nous  appuyons  "cette  opinion,  qni  pourrait 
paraître  gratuite,  de  faits-  personnels.  A  plusieurs 
reprises  pous  avpns  eu  l’occfision  d’observer  des 
sujets  atteints  de  lésions  aortiques  :  insufiisance 
aortique  d’qrigine  rlrunmti§male,  aortite  vraie, 
anévrysmes  de  l’aprte,  qu’pn  pouvait  considérer 
domine  de  véritables  récidivistes  à  l’égard  de 
crises  typiques  d’œdèine  aigu  du  poumon.  Une 
émotion  intempestive,  un  écart  de  régime,  une 
injection  intraveineuse  qrdinaitement  anodine 
étaient  la  cause  occasionnelle  de  çet  accident 
tragique.  Il  fut  soigné  de  prime  abord  par 
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^mission  sanguine  et  la  morpïiine,  ultérieurement 
par  celle-ci  seulement.  Chaque  fois  le  résultat  fut  ‘ 
le  même,  et  le  succès  demeure  à  l’actif  de  la 
médication  sédative.  On  objectera  qu’il  s’agissait 
peut-être  d’accès  à  tendance  spontanée  .vers  la 
guérison,  que  chez  ces  aortiques  le  rein  n’était 
que  faiblement  en  cause,  qu'il  n’en  eût  pas  été 
de  même  chez  un  franc  urémique.  Nous  ne  nous 
croyons  pas  en  droit,  dans  ce  dernier  cas  surtout, 
de  priver  le  malade  d’une  saignée  qui  satisfait  à 
d’autres  indications.  Mais  les  circonstances  ont 
quelquefois  voulu  que,  privés  des  moyens  de  la  pra¬ 
tiquer,  n’ayant  à  notre  disposition  qu’une  seringue 
de  Pravaz  et  la  solution  dempiqrhine,  nous  avoirs  été 
obligés  d’avoir  recours  à  la  seule  injection,  au  cours 
d’un  cedèino  grave  a  vacuo  et  d’un  œdème  subit  chez 
un  hyirertendu  à  lésions  rénales  avancées,  et  là 
encore  l’événement  a  justifié  notre  thérapeutique. 

Vangor  pectoris  et  l'œdème  aigu  apparaissent 
souvent  au  cours  de  l’Hypertension  artérielle. 
Ils  en  sont  regardés  comme  les  complica¬ 
tions  habituelles  et  graves,  "si  tant  est  qu’on 
jruisse,  à  l'égard  d’un  syndrome  qui  ne  constitue 
pas  une  entité  vraie,  parler  de  complications.  Mais, 
là  encore,  restons  dans  Je  domaine  des  laits,  et 
n’invoquons  pas  les  hypothèses  troublantes  et 
diverses  de  la  pathogénie.  Il  est  des  états  morbides 
permanents  ou  passagers,  où  domine  une  augmen¬ 
tation  de  la  tension  artérielle,  où  le  système 
circulatoire  se  montre  particulièrement  sensible 
à  des  réactions  vaso-constriçtives  locales,  à  des 
crises  vasculaires  dont  l’apparition  n’est  pas  san.s 
entraîner  à  son  tour  de  gros  désordres  mécaniques, 
sécrétoires  ou  nerveux.  Ce  sont  ces  états  que 
Vaquez  agroupés  sous  la  même  épithète  fortement 
compréhensive  d’hypertension,  dont  il  a  donné 
une  classification  jusqu’ici  inattaquée,  et  basée 
exclusivement  sur  les  faits.  Il  existe  des  hyperten¬ 
sions  exclusivement  paroxystiques,  dans  lesquelles 
la  tension,  subitement  élevée,  retombe  après  la 
crise  à  l’état  normal  ;  des  hypertensions  continues, 
dont  le  chiffre  anormalement  élevé  n’oscille 
qu’en  de  faibles  limites;  il  en  est  enfin  d 'oscillantes,' 
que  l’épithète  caractérise  suffisamment.  Toutes 
exposent  à  des  désordres  dont  les  accidents 
cérébraux,  cardio-pulmonaires,  urinaires  sont 
l’expression  courante.  Et  dans  toutes,  le  spasme 
vasculaire  jouant  ou  étant  appelé  à  jouer  un  rôle 
prédominant,  la  médication  opiacée  est  destinée 
à  agir  efficacement.  On  conçoit  que  'c’est  dans  la 
première  variété,  c’est-à-dire  dans  l’hypertension 
paroxystique,  qu'elle  triomphera  davantage.  Ee 
type  qu'en  a  donné  Vaquez  esit  la  colique  satur¬ 


nine,  et  tout  médecin  conviendra  qu’il  n’a  jamais 
hésité  en  pareille  circonstance  sans  se  préoccuper  ' 
de  l’oligurie  cependant  manifeste,  ou  de  l’état 
de  toute  autre  sécrétion;  à  pratiquer  l’injection  de 
moqrhine.  Comment  n’eu  serait-il  pas  de  même 
pour  d'autres  accidents  aussi  pénibles,  moins surai  - 
gus  et  qui  sont  liés  d’une  façon  aussi  évidente  à  un 
état  spasmodique?  De  même  qu’une  ,  douleur 
rétrosternale,  qu’un  accès  d’œdème  aigu  survenus 
parallèlement  à  une  augmentation  anormale  de  la 
tension  sont  d'autant  plus  justiciables  del’injection 
de  moqdiine  ;  de  même,  survenant  dans  les  mêmes 
conditions,  l’anwMmsc,  V aphasie  transitoire,  l’accès 
asthmatijorme,  la  dyspnée  sine  materia,  trouveront 
trne  atténuation  rapide  et  souvent  durable  dans  la 
médication  opiacée.  Il  s’agit  toujours  là  de  l’action 
sédative  sur  le  système  nerveux,  d’une  paid  sur  les 
centres  vasomoteurs  qui  sont  parésiés,  et  d’autre 
pari  sur  Insensibilité  respiratoire  qui  est  affaiblie, 
le  centre  réflexe  conservant  son  activité  fonction¬ 
nelle  (Pouchet) . 

Cette  action  est  tellement  réelle  et  doit  tellement 
s’interpréter  ainsi,  que  dans  certains  cas  de  dyspnée 
paroxystique,  survenant  chez  des  albuminuriques 
hypertendus,  et  où  l’apparition  d’oliguiie  semblait 
contre-indiquer  formellement  la  morphine,  nous 
avons  eu  la  surprise  de  voir  cess  er  a  la  fois  les 
accidents  pulmonaires  et  rénaux  et  la  re.siriration 
reprendre  son  cours  normal  àla  faveur  d'une  débâcle 
polyurique.  Comment  ne  pas  accepter  qu'en  pareille 
circonstance  l’oligurie  était  elle-même  l'effet  d’un 
spasme  vasculaire  rénal  quela  morphine  a  fait  céder? 

Dans  les  fortes  hypertensions  permanentes, 
dans  celles  où  l’athéronie,  l'ai-tériosclérose,  l’élé¬ 
ment  organique  joue  le  principal  rôle,  onse  montrera 
plusprudent.  Toutefois  il  nous  est  arrivé  d’apporter 
à  leur  dyspnée  continue  et  surtout  à  leur  insomnie 
un  notable  soulagement  par  le  cachet  composé, 
donné  le  soir,  de  poudre  de  Dower  et  digitale. 


On  remarquera  que  la  plupart  des  indications 
précédentes  concernent  les  affections  vasculaires 
et  artérielles.  Il  en  est  où  le  cœur  est  plus  directe¬ 
ment  en  cause. 

Dans  les  affections  aiguës,  nous  ne  voyons 
guère  que  la  péricardite  qui,  à  la  phase  initiale 
Ag  péricardite  sèche,  soit  qu’elle  s’accompagne  des 
symptômes  si  alarmants  de  douleurs,  dedy,spnée,de 
dysphagie;  ou  qu’elle  évolue  plus  insidieusement, 
soit  justiciable  de  la  médication  opiacée.  L’injec¬ 
tion  de  morphine  ne  sera  réservée  qu’aux  circons¬ 
tances  vraiment  dramatiques  ;  dans  les  autres  cas, 
c'est  aux  doses  fractionnées  d’opium  ou  de  poudre 
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de  Dower  qu’onaura  recours.  Il  n’est  pas  nécessaire, 
sauf  indication  spéciale,  d’y  associer  la  digitale. 
A  petites  doses,  en  dehors  de  son  action  calmante; 
l’opium  exerce  plutôt  une  action  tonique,  ou  tout 
au  moins  non  déprimante,  qu’il  est  inutile  d’aider. 
A  mesure  que  la  péricardite  évolue,  et  qu’apparaît 
l’épanchement,  alorsmême  qu’existeraient  dyspnée 
et  dysphagie,  la  médication  calmante  doit  être  sus¬ 
pendue  :  ilne  s’agit  plus  d’un  élément  nerveux,  irri¬ 
tation  ou  spasme,  mais  d’une  cause  mécanique  qu’il 
faut  éloigner,  et  rien  ne  doit  gêner  les  indications 
précises  et  le  moment  choisi  pour  la  paracentèse. 

Les  Affections  valvulaires,  lorsqu’elles  sont 
bien  compensées,  ne  relèvent  que  du  régime. 
Plus  tard;  les  toni-cardiaques  rétablissent  un 
équilibre  troublé  et  leur  action  ne  doit  en  général 
être  gênée  par  aucun  autre  médicament.  Mais  cer- 
tams  accidents  peuvent  impérieusement  exiger  la 
suspension  de  toute  médication  curative  .•  aux 
dépens  des  opiacés.  1^’ embolie  pulmonaire-  quelle 
qu’en  soit  l’origine,-  qu’elle  surgisse  en  pleine 
période  de  compensation,  ou  à  la  phase  asystoliqué, 
avec  son  cortège  de  symptômes  dyspnéiques  et  de 
signes  objectifs  cardiaques  impressionnants,  rend 
le  médecin  hésitant  entre  le  danger  d’une  médi- 
tion  digitalique  capable  de  provoquer  de  nouveaux 
infarctus  ou  la  nécessité  de  régulariser  ou  de  tonifier 
le  myocarde.  Grâce  à  la  médication  opiacée,  le  di¬ 
lemme  est  souvent  évité.  L’injection  de  morphine, 
faite  au  niveau  du  point  de  côté  si  pénible  qui 
accompagne  l’infarctus,  fait  cesser  la  dyspnée  :  la 
poudre  de  Dower,  ce  spécifique  de  l’hémoptysie, 
entretientle  calme  salutaire,  maintient  l’immobilité 
nécessaire  à  la  localisation  du  raptus  hémorra¬ 
gique,  modère  l’extension  de  la  congestion  pulmo¬ 
naire  de  voisinage  et,  par  un  repos  de  tout  l’orga¬ 
nisme,  supprime  pour  le  cœur  les  conditions 
nouvelles  de  déséquilibre  circulatoire  créées  par 
la  complication  même.  On  pourrait  poser  des  indi¬ 
cations  identiques  dans  les  congestions  pulmonaires 
avec  hémoptysies,  qui  se  manifestent  au  cours  du 
rétrécissement  mitral.  Et  l’œdème  aigu  survenant 
en  dehors  des  affections  aortiques  ou  des  scléroses 
vasculaires,  au  cours  d’une  lésion  mitrale,  dans 
la  grossesse  par  exemple;  ne  fonne  pas  une 
exception  à  notre  règle  thérapeutique. 

Dans  les  accidents  gravido-cardiaques,  Vaquez 
a  montré  le  rôle  important  joué  par  les  foyers 
apoplectiquf  s  et  la  congestion  pulmonaire  :  autant 
de  raisons  de  donner  le  mélange  d’opium  et  d’ipéca 
qu’est  la  poudre  de  Dower. 

Enfin,  à  lapériode  ultime  del’asystolie,  et  surtout 
d’une  insufiisance  cardiaque  longtemps  combattue 
qui  a  épuisé  la  liste  des  toni-cardiaques,  dans  cet 
état  où  les  stases  viscérales  répétées  ont  créé  des 


insuffisances  organiques  multiples,  où  la  maladie 
-  n’est  plus  au  cœur  mais  s’est  généralisée,  dans  cet 
état  de  déchéance  qu’est  la  cachexie  cardiaque, 
rultime  remède  est  encore  la  'morphine.  On  la 
donne  en  désespoir  de  cause  ;  on  la  continue  parce 
que,  en  dehors  du  soulagement  réel,  d’un  apaisement 
à  ses  malaises,  de  la  récupération  du  sommeil,  d’une 
atténuation  de  son  oppression,  il  semble  que  Je 
malade  y  puise  une  survie  qui  n’estpas  négligeable- 
Cette  remarquable  influence  de  la  médication 
opiacée,  se  substituant  en  fin  de  lutte,  avec  ses 
avantages  précieux,  aux  cardio-toniques,  désormais 
sans  effets,  n’avait  pas’ échappé  à  la  perspicacité 
de  nos  devanciers.  Et  Constantin  Paul,  en  la  no¬ 
tant,  l’attribuait  à  son  action  vaso-dilatatrice,  qui, 
en  ouvrant  largement  les  vaisseaux  périphériques, 
diminuait  d’autant  le  travail  du  cœur.  Qu’à  une 
période  plus  précoce  il  en  puisse  être  ainsi,  cela 
est  possible.  Mais  au  moment  où  dominent  la  sclérose 
et  la  stase  viscérales,  cette  pathogénie  est  tout  au 
moins  insuffisante.  Mieux  vaut,  nous  semble-t-il, 
invoquer  le  ralentissement  de  la  vie,  de  l’activité 
qu’entraînent  les  injections  répétées  de  morphine 
et  qui  crée  une  adaptation  factice  mais  passagère¬ 
ment  suffisante  des  besoins  cellulaires  à  une  irri-, 
gation  réduite.- 

*  *  - 

La  plupart  des  arythmies  échappent  aux  indi¬ 
cations  de  la  médication  opiacée.  Les  unes,  comme 
les  ar5rthmies  sinusales,  dans  lesquelles  nous  ran¬ 
geons  le  groupe  chaque  jour  plus  compact  des 
instabilités  cardiaques,  ne  relèvent  que  du  régime  ou 
de  calmants  d’un  usage  moins  dangereux  pour  le 
tempérament  névropathique  de  leurs  porteurs  ;  les 
autres  ou  bien ,  comme  les  bradycardies  ët  l’ arythmie 
perpétuelle,  ont  leurs  indications  spéciales,  ou  bien, 
comme  l’extrasystolie,  n’ont  par  elles-mêmes 
aucune  signification  ;  iqalgré  leur  peu  de  gravité, 
les  troubles  subjectifs,  souvent  pénibles,  contre- 
indiquent  un  remède  aussi  brutal  que  la  morphine. 

Seule  la  tachycardie  paroxystique  peut  être 
l’occasiond’rmeintervention  calmante  rapide.  Il  ne 
s’agit  alors  que  de  formes  particulières.  Certains 
accès  sont  quelquefois  à  peine  dpuloureux  ;  la  gêne 
ressentie  est  même  à  peine  sensjble,  à  peine  suffi¬ 
sante  pour  altérer  les  traits  du  visage,  gêner 
les  occupations  professionnelles,  ou  troubler  des 
habitudes  digestives  qui  n’ont  rien  de  sévère. 
Cette  euphorie,  que  nous  avons  eu  l’occasion  de 
constater,  est  rare  et  plus  souvent  la  tachycardie  est 
pénible,  insupportable,  accompagnée  d’un  senti¬ 
ment  de  détresse  et  d’angoisse,  de  douleurs  vraiment 
angineuses.  Dès  lors  il  faut  se  comporter  comme 
en  présence  d’un  véritable  accès  d’angor,  et  ne  pas 


L.GALLAVARDIN.  —  ARYTHMIE  .COMPLETE  JUVENILE  301 


hésiter  à  avoir  recours  soit  aux  préparations 
d’opium,  soit  à  la  morphine.  Mais  il  faut  se  rap" 
peler  que  cette  forme  angineuse  de  la  tachycardie 
est  particulièrement  grave,  que  le  pronostic  avec 
ousans  injection  est  souvent  fatal,  qu’elle  expose 
à  la  mort  subite  au  même  titre  que  l’angine  de 
poitrine,  et  que  des  réserves  prudentes  doivent 
être  formulées  avant  l’intervention. 


Enrésumé;  lamédication  opiacée,  en  cardiologie, 
est  une  arme  quelquefois  indispensable,  souvent 
utile,  rarement  dangereuse.  Dans  les  affections  que 
nous  avons  passées  en  revue,  elle  est  l’auxiliaire  des 
cardiotoniques  habituels,  elle  seconde  leur  action 
plus  souvent  qu’elle  ne  la  contrarie  ;  elle  est  le 
t  opique  des  complications  les  plus  graves  et  les 
plus  soudaines  ;  elle  prépare  ainsi  la  voie  aux 
remèdes  efficaces  d’action  plus  lente,  et  quand 
celle-ci  est  épuisée,  elle  demeure  la  ressource 
suprême. 


ARYTHMIE  COMPLÈTE 
JUVÉNILE 

Louis  GALLAVARDIN, 

Mcdedn  de  secteur  (Vni"  région). 

D’arythmié  complète,  dont  les  recherches 
modernes  nous  ont  appris  à  chercher  l’origine 
première  dans  la  fibrillation  auriculaire  (l’irrégu¬ 
larité  ventriculaire  n’étant  que  la  conséquence 
de  cette  altération  rythmique  initiale),  se  rencon¬ 
tre  dans  deux  circonstances  principales  :  au 


presque  toujours  alors  à  un  âge  assez  avancé,  dans 
la  seconde  partie  de  la  vie,  rarement  avant  qua¬ 
rante  à  cinquante  ans. 

Il  existe  cependant  une  jorme  juvénile  de  cette 
arythmie  complète  solitaire,  sur  laquelle  on  ne 
paraît  guère  avoir  attiré  l’attention.  De  fait  est 
important  à  coimaître,  car  on  est  un  peu  trop 
enclin  à  présumer  que  tous  les  cas  d’ar3i;hmie 
observés  chez  les  jeunes  gens  relèvent  d’une 
arythmie  extrasystolique  ou  d’une  arythmie 
respiratoire  anormalement  accusée. 

De  diagnostic  de  cette  arythmie  complète  est 
facile  si  l’on  ausculte  attentivement  le  cœur,  en 
prenant  soin  de  faire  arrêter  la  respiration.  On  se 
rend  compte  alors  qu’il  ne  se  produit  aucune 
extrasystole  dans  les  pauses  un  peu  longues  et  que 
les  salves  plus  précipitées  ne  sont  nullement  en 
rapport  avec  la  phase  inspiratoire.  Dans  toutes  les 
observations  que  je  vais  résumer  brièvement 
ci-dessous,  ce  diagnostic  avait  pu  être  fait  au 
cours  du  simple  examen  clinique,  et  c’est  seule¬ 
ment  à  titre  de  pièces  justificatives  que  je-  repro¬ 
duis  quelques  lambeaux  de  tracés  veineux  recueil¬ 
lis  dans  chaque  cas. 

Observation  I.  —  Arythmie  complète  ayant  été  cons¬ 
tatée  depuis  l’âge  de  dix-sept  ans.  Pas  de  lésion  valvulaire’ 
Tolérance  fonctionnelle  assez  bonne. 

Doid..,,  âgé  de  trente-deux  ans,  entré  en  observation 
en  juillet  igi8,  éprouve  des  symptômes  fonctionnels  assez 
peu  accusés.  Il  était  cultivateur  avant  la  guerre,  et  évitait 
simplement  les’ travaux  très  durs.  Depuis  la  guerre  est 
S.X.  dans  les  C.O.A.  Pas  d'œdème,  pas  de  gros  foie. 
Somme  toute,  assez  bonne  tolérance  fonctionnelle. 

Au  cœur,  arythmie  complète  à  86  pulsations  dans  la 
situation  couchée.  Tension  normale  (125  mm.  Hg).  A  un 
examen  très  soigneux,  debout  o«i  couché,  avant  ou  après 
les  efforts,  pas  la  moinde  nupnce  stéthoscopique  pouvant 
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cours  des  lésions  valvulaires,  à  tout'  âge  évidem¬ 
ment,  principalement  dans  les  lésions  de  l’appareil 
mitral,  du  fait  du  retentissement  précoce  s-ur 
les  cavités  auriculaires  ;  2°  en  dehors  de  toute 
lésion  valvulaire,  tout  aussi  fréquemment,  mais 


faire  penser  à  une  lésion  mitrale  larvée.  Pointe  dans  le 
5®  espace  en  dedans  du  mamelon.  A  l’examen  radiosco- 
(i)  Tracé  recueilli,  ainsi  que  les  suivants,  à  l’aide  du  poly- 
graphe  de  Jaquet.  De  pouls  artériel  est  enregistré  sur  l’hmné- 
rale  en  utilisant  le  procédé  que  j’ai  indiqué  en  1911  {Journal 
médical  français,  ismaiigii). 
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pique,  le  ventricule  gauche  apparaît  certainement  un 
peu  dilaté  et  bombé.  I,es  oreillettes  sont  Un  peu  dilatées.  ; 
la  droite  dépasse  un  peu  le  sternum  et  la  gauche  se  profile 
très  nettement  dans  l’espace  clair  postérieur  qui  est  à 
peu  près  rempli  à  sa  partie  moyenne.  Pas  d’albuminurie. 

L’arythmie  complète  paraît  remonter  assez  loin  en 
arrière.  On  a  en  effet  deux  points  de  repère  très  précis. 
A  l’âge  de  dix-sept  ans,  un  médecin,  en  l’auscultant  au 
cours  d’une  grippe,  lui  fit  remarquer  qu’il  avait  le  cœur 
irrégulier.  A  l'âge  de  vingt  et  un  ans,  étant  au  service 
militaire,  il  entra  à  l’hôpital  pour  une  affection  indéter¬ 
minée  ;  le  médecin  l’ausculta  et  le  proposa  immédiate¬ 
ment  pour  la  réforme  n“  2,  pour  arythmie  cardiaque. 

Aucune  affection  sérieuse  à  signaler  dans  les  anté¬ 
cédents. 

Observation  II.  —  Arythmie  complète  sans  lésion 
valvulaire.  Dyspnée  d’effort  modérée  remontant  à  plusieurs 
années.  Pas  d’hypertrophie  ôardiaque. 

Kl...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  entre  à  l’hôpital  pour  des 
sensations  douloureuses  précordiales  assez  vagues  et  de 
l’cssoufilement  d’efîort. 

Il  se  plaint  de  cet  essoufilement  depuis  plusieurs  années 
et  prétend  qu’il  a  toujours  été  essouffié  ;  si  bien  qu’il  dut 
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consulter  un  médecin  à  ce  sujet  dès  l’âge  de  quatorze  ans. 
Cet  essoufaement  d’effort  est  réel,  mais  èn  réalité  assez 
modéré. 

Dans  les  antécédents,  ni  rhumatisme,  ni  scarlatine,  ni 
fièvre  typhoïde.  Ou  note  simplement  une  très  forte  «  bron¬ 
chite  »  vers  l’âge  de  dix  ans  et,  au  dire  du  sujet,  e’est 
depuis  ce  moment  qu’il  aurait  ressenti  des  points  au 
cœur  et  aurait  présenté  de  l’essoufiiement. 

Au  cœur,  arythmie  complète  très  nette  à  go  environ. 
Tension  artérielle  normale  {120  mm.  Hg).  L’auscul¬ 
tation  très  attentive  pratiquée  à  diverses  reprises,  dans 
la  situation  debout  ou  couchée,  avant  ou  après  les  efforts, 
ne  permet  pas  de  percevoir  le  moindre  signe,  la  moindre 
nuance  anormale  pouvant  faire  penser  à  une  lésion 
mitrale.  A  l’éîcamen  radioscopique,  cœur  plutôt  médian, 
pas  gros,  arc  moyen  un  peu  saillant,  pas  de  grosse  oreil¬ 
lette  dans  l’examen  oblique. 

Observation  III.  —  Arythmie  complète  sans  signes  de 
lésion  valvulaire.  Pas  de  rhumatisme  ou  de  maladies  infec¬ 
tieuses  dans  les  antécédents.  Dyspnée  d’effort  modérée 
remontant  à  l’enfance. 

Vidi..,âgé  de  vingt-deux  ans,  entre  à  l'hôpital  eu  novem¬ 
bre  1916,  après  un  an  de  service.  Dans  les  antécédents 
pathologiques,  ou  ne  trouve  rien  qui  soit  digne  d’être 
noté.  J  amais  aucune  atteinte  rhumatismale  ;  quelques 
rhumes  de-ci  de-là  ;  pas  de  diphtérie. 

Le  sujet  exerçait  la  profession  de  cultivateur,  était  un  . 
peu  essoufflé  lors  des  travaux  pénibles  et  était  tenu  de 


limiter  un  peu  ses  efforts.  Cet  essoufflement  léger  daterait, 
dit-il,  de  sa  jeunesse  et  jamais  il  ne  put  courir  aussi  vite 
que  ses  camarades.  C’est  à  cela  que  se  réduisent  les  symp¬ 
tômes  fbnetionnels  qui  sont,  somme  toute,  assez  modérés. 

A  l’examen  du  cœur,  on  note  une  arythmie  complèt;e 
tout  à  fait  nette,  ordinairement  autour  de  loo  à  iio.' 
L’auscultation  du  cœur  est  pratiquée  au  moins  dix  à 
douze  fois  dans  le  mois,  avec  infiniment  de  soin  ef  avec 
le  souci  de  mettre  en  évidence  le  moindre  signe  atténué  de 
sténose  mitrale.  Mais  on  ne  trouve  absolument  rien  qui 
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puisse  permettre  cette  hypothèse,  même  en  auscultant 
après  les  efforts.  Le  choc  de  la  pointe  est  senti  dans  le 
5“  espace  et  est  peut-être  un  peu  large..  Pas  d’hypertension 
ni  d’albuminurie.  L’examenradioscopique  n’apas’été  fait. 

Observation  IV.  —  Arythmie  complète  et  dilatation, 
hypertrophie  du  cœur  sans  lésions  valvulaires,  sans  albu¬ 
minurie,  sans  hypertension.  Ni  rhumatisme,  ni  maladies 
infectieuses  dans  les  antécédents.  Rupture  de  compensation 
récente  et  assez  brusque. 

Deq...,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  est  examiné  à  l’occasion 
d’une  affection  cardiaque  dont  les  .symptômes  ne 
remontent  pas  au  delà  de  janvier  1917. 

Dans  les  aritécédents  pathologiques,  on  note  simple¬ 
ment  une  pneumonie  à  l’âge  de  vingt  ans.  J  amais  aucune 
autre  maladie  infectieuse.  Pas  de  rhumatisme  ;  pas  de 
scarlatine.  Aucune  histoire,  aucun  stigmate  de  syphilis. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  janvier  1917.  Aupa¬ 
ravant,  soit  avant  sou  incorporation  alors  qu’il  exerçait 
le  métier  pénible  de  forgeron,  soit  durant  son  séjour  dans 
la  zone  des  armées  et  malgré  qu’il  fût  employé  à  des 
travaux  pénibles  de  terrassement,  iln’avait  j  amais  éprouvé 
le  moindre  essoufflement  au  moment  des  efforts  et  se 
considérait  comme  extrêmement  robuste.  L’installation 


des  symptômes  fonctionnels  ne  fut  pas  brusque,  mais 
assez  rapide  et  précéda  seulement  d’une  huitaine  de  jours 
son  évacuation.  L’essoufflement,  absolument  nul  précé¬ 
demment,  commença  au  début  de  janvier  et,  durant  les 
deux  ou  trois  premiers  jours,  le  sujet  remarqua  shnple- 
ment  qu’ilne  pouvait  plus  monter  les  escaliers  de  sa' sape 
qu’il  gravissait  sans  aucune  gêne  les  jours  précédents. 
Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  la  dyspnée  augmentant,  il 
dut  se  faire  porter  maladeetfutrapidemcntévacuépour 
cardiopathie. 
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D’un  hôpital  de  la  VIID  région,  le  sujet  fut  envoyé  dans 
mon  service  où  je  pus  l’examiner  pendant  tout  le  mois  de”  ' 
mars  1917.  Le  signe  principal  observé  chez  ce  malade 
était  une  arythmie  complète  avec  accélération  du  rythme 
entre  no  et  130.  L’auscultation  attentive  et  répétée  du 
cœur  ne  permet  de  percevoir  aucun  signe  de  lésion  valvu¬ 
laire  ;  il  n’existe  pas  la  moindre-nuance  stéthoscopique 
pouvant  faire  penser  à  une  sténose  mitrale.  A  noter 
cependant  que  certains  jours  et  d’une  façon  très  inter¬ 
mittente,  on  note  à  la  pointe  du  cœur  un  très  léger  souffle 
systolique,  extrêmement  fluet,  à  propagation  très  minime 
et  qui  est  certainement  un  souffle  mitral  fonctionnel. 
S’il  existait  une  lésion  mitrale  organique,  les  signes  physi¬ 
ques  seraient  autrement  nets  et  constants,  le  malade 
aurait  une  autre  histoire  pathologique  et  surtout  le  début 
des  symptômes  fonctionnels  eût  été  plus  progressif. 
L’examen  radioscopique  révèle  une  dilatation  hyper¬ 
trophique  certaine  du  cœur  avec  augmentation  de  l’aire 
cardiaque  et  saillie  de  l’oreillette  droite. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  toujom-s  très  accusés, 
mais  consistent  uniquement  en  de  la  dyspnée  d’effort. 
L’état  général  paraît  florissant,  mais  le  sujet  qui,  il  y  a 
quelques  mois  seulement,  pouvait  se  livrer  à  n’importe 
quels  travaux,  si  pénibles  fussent-ils,  ne  peut  aujourd’hui 
faire  aucun  effort  prolongé  ;  une  marche  un  peu  rapide 
ou  un  peu  prolongée  suffit  à  l’essouffler. 

Pas  d'hypertension  artérielle.  Pas  d’albumme.  Pouls 
veineux  recueilli  le  19  avril,  sur  la  jugulaire  interne,  car 
il  n’existe  pas  de  pouls  bulbaire. 

Observation  V.  —  Arythmie  complète  sans  lésion 
valvulaire,  semblant  s'&tre  installée  à  la  suite  d'une  angine 
aiguë  grave. 

Magn...,  âgé  de  trente-trois  ans,  entre  dans  mon  service 
en  octobre  1917  pour  une  affection  dont  le  début  date  de 
mai  1917. 

Avant  le  mois  de  mai  1917,  rien  de  particulier  à  signa¬ 
ler.  A  fait  son  service  dans  l’infanterie.  A  remarquer 
cependant  que  la  course  et  le  pas  gymnastique  l’essouf- 
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fiaient  un  peu.  Il  fut  ausculté  soigneusement  avant  xme 
vaccmation  antityphique  ^  en  iglë  et  le  médecin  ne 
paraît  rien  avoir  constaté  d’anormal. 

Le  7  mai,  angme  aiguë  grave  avec  fièvre  intense  et  une 
température  de  400  durant  quatre  à  cinq  joins.  Le  24 
mai,  en  descendant  dans  la  cour,  il  aurait  euunesyncope 
complète  et  serait  tombé  sans  connaissance  ;  le  27  mai, 
pas  de  nouvelle  syncope,  mais,  étant  au  lit,  ilauraltpré- 
senté  une  scène  de  collapsus  assez  inquiétante.  Pas  de 
rhumatisme  dans  les  antécédents.  Pas  d’histoire  ou  de 
stigmates  de  syphilis. 

Pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  on  constate  ime  aryth¬ 
mie  complète  autour  de  120  pulsations  à  la  minute. 
Essoufflement  d’effort  assez  accentué.  Au  eœur,  pointe  dans 
le  5®  espace.  A  l’examen  radioscopique,  rien  de  bien 


anormal,  sauf  peut-être  l'extrémité  du  ventricule  gauche 
un  peu  pointue.  Aucun  signe  de  lésion  valvulaire.  Pas 
d’albuminurie.  Tension  systolique  normale  (130  milli¬ 
mètres  Hg  au  Eiva-E.occi).  Pas  de  goitre. 

Observation  VI.  —  Arythmie  complète  sans  signes  de 
lésion  valvulaire.  Atteinte  bénigne  de  rhumatisme  dans  les 
antécédents.  Dyspnée  d'efjort  modérée  et  d'apparition 

Chas...,  âgé  de  trente-six  ans,  est  examiné  en  janvier 
1917.  Dans  les  antécédents,  on  note,  à  l’âge  de  vmgt-eiuq 
ans,  quelques  douleurs  dans  la  cheville  droite,  ayant  forcé 


Fig.  6. 


le  sujet  à  marcher  pendant  une  quinzaine'de  jours  avec 
un  bâton,  mais  ne  l’ayant  .pas  obligé  à  s’aliter.  Donc 
rhumatisme  mono-articulaire  bénin,  possible  à  vingt-çlnq 

Le  sujet  a  fait  une  bronchite  en  septembre  1916  et 
c’est  depuis  ce  moment  qu’il  est  essoufflé.  Auparavant, 
il  ne  ressentait  rien  d’anormal.  ' 

A  l’examen,  le  cœur  présente  une  arythmie  eoinplète 
tout  à  fait  nette,  autour  de  90  à  la  minute.  Pointe  dans 
le  5°  espaee.  Ancnn  signe  de  lésion  valvulaire.  Tension 
normale  (135  à  130  müimètres  Hg,  pour  la  tension  systo¬ 
lique)  ;  pas  d’aîbuniinurie.  L’examen  radioscopique  n’a 
pas  été  fait. 

Le  seul  signe  fonctionnel  est  une  dyspnée  d’effort 
assez  accentuée. 

On  ne  saurait  avoir  la  prétention  de  tirer,  de 
ces  quelques  observations  et  en  l’absence  de  toute 
autopsie,  aucune  conclusion  sur  la  nature  véri¬ 
table  de  cette  affection.  Il  est  bien  probable  que 
cette  arythmie  complète  solitaire  des  jeunes 
sujets  se  rattache  à  ce  grand  groupe  des  arythmies 
complètes  solitaires  de  l’adulte  ou  des  gens  âgés  ; 
les  mêmes  causes  (assez  mal  connues  du  reste)  qui 
en  sont  ordinairement  responsables  pouvant 
exceptionnellement  frapper  l’enfant  ou  l’adoles¬ 
cent.  lyC  pronostic  dépend  de  la  nature  de  ces 
causes,  ainsi  que  de  l’étendue  des  lésions  ;  ce  qui 
exjilique  que  certaines  de  ces  arythmies  puissent 
être  assez  longtemps  bien  tolérées.  Il  ne  paraît 
pas  douteux  cependant  que,  même  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  le  pronostic  doive  rester  infiniment  plus 
réservé  que  dans  la  simple  arythmie  extrasysto¬ 
lique  et  qu’au  jiomt  de  vue  militaire  la  réforme 
soit  presque  toujours  indiquée. 
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Les  très  intéressantes  observations  récem¬ 
ment  publiées  par  Cramer  [Archives  des  maladies 
du  cœur,  février  1918)  et  par  Brossard  et  Heitz 
[Archives  des  maladies  du  cœur,  février  1918)  au 
sujet  d’insuffisance  aortique  par  explosion  d’obus 
ont  ramené  l’attention  sur  les  ruptures  des  val¬ 
vules  du  cœur. 

Ces  cas  sont,  à  juste  titre,  réputés  rares  ;  la 
littérature  médicale  en  compte  à  peine  80, -encore 
qu’ils  ne  présentent  pas  tous  les  caractères  d’une 
parfaite  authenticité.  Le  diagnostic  étiologique 
d’une  rupture  valvulaire  est  en  efEet  délicat,  en 
raison  de  l’absence  de  symptômes  absolument 
caractéristiques,  pathognomoniques,  d’une  lésion 
traumatique  et  aussi  de  la  difficulté  qu’il  y  a  sou¬ 
vent  d’affirmer  rétrospectivement  l’intégrité  an¬ 
térieure  du  cœur.  Laënnec  ne  disait-il  pas  que  les 
ruptures  valvulaires  peuvent  tout  au  plus  être 
soupçonnées,  mais  qu’il  est  impossible  de  les  recon¬ 
naître  de  façon  certaine? 

Toutefois,  en  1778  déjà,  relatant  quelques  obser¬ 
vations  de  rupture  des  valvules  du  cœur,  Senac 
en  avait  magistralement  indiqué  le  .  mécanisme. 

Peu  après,  dans  son  Essai  sur  les  maladies  du 
cœur,  Corvisart  publie  quelques  cas  dans  les¬ 
quels  la  rupture  valvulaire  fut  contrôlée  par 
l’autopsie. 

Laënnec  lui-même  signale  un  cas  de  rupture 
spontanée  d’un  cordage  tendineux  de  la  mitrale. 

Les  observations  de  Marat,  Cheynes,  Williams, 
Legendre,  relatent  des  ruptures  valvulaires  par 
effort.  Prescott-Evitt,  Dezeimeris  en  citent  par 
traumatisme  direct  du  thorax.  En  1865,  Peacock, 
réunissant  tous  les  cas  connus,  en  trouve  27  seu¬ 
lement. 

D’autres  observations  suivent  et,  avec  les 
thèses  d’EUeaum  et  de  Le  Piez,  nous  arrivons  au 
premier  grand  travail  d’ensemble  sur  la  question, 
celui  publié  par  Barié  en  1881,  dans  la  Revue  de 
médecine.  Il  y  rassemble  35  cas  ;  il  décrit  les 
expériences  qu’ü  fit  à  ce  sujet  avec  Potain  et 
conclut  :  <<  C’est  dans  le  mécanisme  de  l’effort  qu’il 
faut  chercher  le  mode  de  production  des  ruptures 
valvulaires.  » 

De  nouvelles  revues  de  la  question  sont  faites 
dans  les  thèses  de,Dreyfus  (Paris,  1896)  et  Dupuis 


(Paris,  1901)  ;  après  cela,  quelques  observations 
portent  le  nombre  des  cas  relatés  à  82.  L’un  de 
nous  (M.  'Perrin,  Archives  de  médecine  et  de 
chirurgie  infantiles,  1908)  a  publié,  en  1908,  l’his¬ 
toire  d’un  enfant  -de  treize  ans  qui  présenta  une 
insuffisance  mitrale  subite  par  rupture  d’un 
cordage  intraventriculaire  pendant  une  course 
effrénée.  La  même  année  plusieurs  cas  ont  été 
présentés  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris  par  Barth  et  Colombe,  Claisse  et  Joltrain, 
Sergent,  Souques  et  Harvier,  Yaquez,  Claisse  et 
Socquet.  En  1915  un  nouveau  fait  est  rapporté 
par  Durand -Fardel;  un  en  1918  par  Ramond  et 
Pestina  et  deux  autres  encore  par  C.  Lian. 

Dans  la  guerre  actuelle,  les  explosifs  ont  déter¬ 
miné  souvent  des  lésions  à  distance  dues  aux  chocs 
violents  des  ondes  aériennes,  à  ce  que  l’on  appelle 
maintenant  le  vent  d’explosif. 

L’un  des  premiers,  Sencert  a  publié  une  obser¬ 
vation  de  rupture  des  deux  poumons  par  vent 
du  boulet.  Ravaut,  Pachantoni,  Heitz,  Froment, 
Leri  et  d’autres  ont  rapporté  des  cas  nombreux 
de  lésions  nerveuses  organiques  dues  au  vent 
d’explosif. 

Or,  il  était  assez  étonnant  de  constater  que 
jusqu’à  février  1918,  après  plus  de  trois  ans  de 
guerre,  il  n’eût  pas  été  constaté  de  lésions  organi¬ 
ques  du  cœur  reconnaissant  le  même  mécanisme. 

En  1915,  Bensaude  et  Mme  Monod  [Presse 
médicale,  ler  juillet  1915)  avaient  remarqué 
le  cas  d’une  insuffisance  aortique  produite  par 
un  traumatisme  violent  de  la  région  précordiale 
(coup  de  crosse). 

Pour  la  première  fois,  Cramer  publie  une  obser¬ 
vation  d’insuffisance  aortique  traumatique,  dans 
laquelle  l’action  du  vent  d’explosif  aurait  pu  être 
invoquée,  encore  que,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  l’auteur  croie  a  un  autre  mécanisme. 

Dans  les  deux  cas  signalés  ensuite  par  Brossard 
et  Heitz,  il  s’agit  encore  de  lésions  des  valvules 
aortiques.  Chez  ces  deux  blessés,  l’intervention 
de  ce  facteur  nouveau  que  constitue  le  vent  d’ex¬ 
plosif  apparaît  déjà  plus  évidente.  Il  s’agissait,- 
dans  la  première  observatioii,  de  l’explosion  toute 
proche  d’un  obus  de  gros  CijJibre  ;  dans  l’autre, 
de  l’éclatement  d’une  grenade.  Pour  le  second 
de  leurs  blessés,  les  auteurs  se  refusent  à  incrimi¬ 
ner,  comme  Cramer,  la  projection  contre  terre, 
car  les  symptômes  leur  semblent  bien  dus  à  ime 
cbmmotion  plutôt  qu’à  un  traumatisme  ffirect  ; 
il  y  eut  de  suite  des  douleurs  généralisées,  de  la 
faiblesse  des  jambes  et  des  trçubles  sphinctériens 
déjà  signalés  par  plusieurs  auteurs  à  la  suite 
des  explosions  à  courte  distance. 

L’intérêt  des  observations  que  nous  avons 
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recueillies  paraît  résider  surtout  en  ce  que  l’in¬ 
fluence  étiologique  du  traumatisme  a  pu  être 
mise  en  évidence  et  que  l’action  du  vent  d’explo¬ 
sif  seul  peut  expliquer  le  mécanisme  d’appari¬ 
tion  des  lésions.  ‘ 

Observation  I.  —  G.  B...,  trente-six  ans  (soldat  au 
n°  de  ligne  où  l’un  de  nous  était  aide-major  de  réserve). 

C’est  un  fort  garçon,  trapu,  obèse,  97  kilos.  Dès  son 
arrivée  au  front,  en  septembre  1914,  il  devient  un  habitué 
de  la  visite,  car,  ancien  représentant  de  commerce,  il 
s’habitue  mal  aux  marches  forcées  que  fait  eu  ce  moment 
le  régiment  depuis  son  débarquement  dans  la  Somme. 
A  plusieurs  reprises,  il  est  examiné  avec  soin  :  son  obésité 
et  un  peu  de  dyspnée  d’effort  attirent  l’attention  sur  le 
cœur  et  sur  les  vaisseaux  qui  ne  présentent  rien  d’anor¬ 
mal  ;  léger  emphysème  pulmonaire. 

Le  26  septembre,  au  cours  de  la  bataille  de  Cappy, 
l’un  de  nous,  médecin  du  bataillon,  est  appelé  auprès  de 
cet  homme,  resté  sur  le  terrain,  blessé  légèrement  d’une 
balle  de  mitrailleuse  à  la-cuissê  dès  le  début  de  l’action. 
Dès  le  premier  pansement  terminé,  le  blessé  est  chargé 
avec  d’autres  blessés  sur  une  charrette  et  part  à  desti¬ 
nation  du  poste  de  secours  voisin.  Alors  que,  pour  y 
atteindre,  la  voiture  traverse  un  plateau  fortement 
battu  par  de  l’artillerie,  un  obus  de  105  éclate  tout  près, 
cassant  une  des  roues  du  véhicule.  Les  blessés  ont  été 
naturellement  fortement  secoués  par  la  commotion  ; 
quand  on  vient  les  chercher,  ils  racontent  que  notre 
homme  est  resté  quelques  instants  privé  de  sentiment; 
quand  il  est  revenu  à  Ipi,  il  fut  pris  d’une  crise  de  larmes 
et  se  plaignit  d’oppression  et  de  douleurs  dans  la  poitrine  ; 
toutefois,  le  bombardement  continuant,  il  se  refusa  à 
attendre  du  secours  et  partit  seul,  comme  il  put,  vers 
le  poste  de  secours  central  distant  de  3  kilomètres. 

Quelques  semaines  plus  tard  nous  reçûmes  des  nou¬ 
velles  de  ce  blessé,  il  écrivait  d’une  ville  de  l’intérieur  où 
il  avait  été  évacué  ;  il  annonçait  que  sa  blessure  allait 
bien,  mais  se  plaignait  de  souffrir  du  cœur,  les  étouffe¬ 
ments  m’avaient  pas  cessé  depuis  l’accident  et,  au  cours 
du  voyage  d’évacuation  (trente-six  heures),  le  blessé 
avsit  été  pris  de  crises  dyspnéiques  très  violentes  qui 
avaient  nécessité  des  injections  sous-cutanées  d’éther 
et  dé  caféiné. 

Quelques  mois  plus  tard,  il  fut  réformé  temporaire¬ 
ment  avec  gratification  et  l’année  suivante  réformé 
n»  I  pour  insuffisance  aortique. 

Nous  revîmes  ce  malade  à  Nancy  en  1917  ;  il  avait 
repris  tant  bien  que  mal  son  métier  de  voyageur  de  com¬ 
merce.  Depuis  sa  réforme,  il  a  encore  repris  de  l’embon¬ 
point,  mais  c’est,  disent  les  gens  qui  le  voient,  «  de  la 
mauvaise  graisse  »,  car  la  figure  est  très  pâle,  le  fond 
du  teint  jaunâtre  ;  la  marche,  l’ascension  d’un  escalier 
produisent  très  vite  de  la  dyspnée  et  des  palpita- 

Le  cœur  est  à  ce  moment  notablement  hypertrophié  ; 
la  matité  précordiale  est  augmentée,  la  pointe  bat  dans 
le  sixième  espace  intercostal,  à  deux  travers  de  doigt 
en  dehors  de  la  ligne  mamillaire.  Au  palper,  la  main  a 
nettement  la  sensation  de  choc  en  dôme.  A  l’ausculta-  . 
tion  de  la  base  du  cœur,  on  perçoit  un  gros  souffle  diasto¬ 
lique  qui  a  son  maximum  au  niveau  du  troisième  espace 
intercostal  gauche.  Le  premier  bruit  est  net;  il  n’y  a  rien 
d’anormal  aux  autres  orifices.  Il  existe  de  la  danse  des  ca¬ 
rotides  et  l’on  entend  nettement  le  double  souffle  crural 
de  Durozier.  Le  pouls,  est  à  80,  bondissant,  défaillant, 


Il  existe  un  léger  œdème  malléolaire;  les  urines  sontabon- 
dantes,  sans  albumine. 

Les  symptômes  rencontrés  ici  sont  ceux  d’une 
insuffisance  aortique  banale  ;  retenons  toutefois 
la  défaillance  qui  en  marqua  le  début  et  les  crises 
dyspnéiques  qui-  durèrent  plusieurs  semaines. 

Observation  n.  —  Mme  C...,  quarante-six  ans, 
bien  portante  jusqu’en  octobre  1917  ;  en  septembre, 
l’un  de  nous  eut  l’occasion  d’examiner  attentivement 
son  cœur  pour  jüger  de  la  possibilité  d’imc  chloroformi¬ 
sation  en  vue  d’une  extraction  dentaire;  rien  d’anormal 
ne  fut  relevé.  Cette  dame  n’a  du  reste  présenté  jusque- 
là  aucmi  antécédent  pathologique  qui  vaille  la  pehie 
d’être  retenu.  Le  6  octobre  1917,  vers  6  heures  du  soir, 
comme  elle  traversait  à  Nancy  une  rue  voisine  de  la 
■  gare,  la  sirène  d’alarme  retentit  ;  avant  qu’elle  ait  eu  le 
temps  d’aller  chercher  un  abri,  la  première  bombe  jetée 
par  un  avion  allemand  tomba  à  moins  de  3  mètres  d'elle. 
La  violence  du  choc  d’éclatement  fut  telle  que 
la  malade  se  crut  «  soulevée  de  terre  »  ;  elle  serait  tombée 
si  elle  n'avait  pu  s’agripper  à  une  grille  ;  pendant  quel¬ 
ques  secondes  elle  perd  la  notion  de  ce  qui  l’entoure,  sa 
tête  est  vide,  ses  oreilles  tintent;  elle  se  croit  blessée,  car 
elle  ressent  une  vive  douleur  rétrosternale.  Le  bombar¬ 
dement  continuant,  la  malade  partit  au  travers  des 
rues  désertes  et  put  atteindre  sa  maison  distante  d’en¬ 
viron  400  mètres  ;  en  route,  elle  avait  été  prise  d’un  vio¬ 
lent  saignement  de  nez. 

A  peine  rentrée  chez  elle,  elle  eut  une  crise  de  nerfs 
suivie  d’une  nuit  agitée; le  lendemain,  elle  se  fit  trans¬ 
porter  dans  les  environs.  Les  jours  suivants,  la  douleur 
rétrosternale  disparut,  mais  fa  dyspnée  persista  au  moin¬ 
dre  effort  ;  la  malade  éprouvait  une  grande  difficulté  à 
se  coucher  la  tête  basse  comme  elle  eu  avait  l’habitude  ; 
«  pour  bien  respirer,  il  lui  fallait  plusieurs  oreillers  ».  En 
même  temps  apparaissait  le  soir  im  léger  œdème  des 
malléoles. 

C’est  peu  de  jours  après  (soit  deux  semaines  après 
l’accident)  quenous  fûmes  rappelé  :  la  malade  est  pâlie  et 
amaigrie  ;  on  est  frappé  de  suite  par  uu  œdème  volumi¬ 
neux  des  deux  membres  inférieurs,  coïncidant  avec  une 
élimination  d’urines  très  faible  (deux  tiers  de  litre  seu- 
lementparvingt-quatre  heures)  ;  ses  urines  ne  contiennent 
pas  d’albumine.  Il  y  a  une  légère  congestion  hyposta- 
tique  de  la  base  gauche.  Le  foie  n’est  pas  augmenté  de 
volume.  Le  pouls  est  à  88,  petit,  dépressible,  régulier, 
mais  inégal.  La  matité  précordiale  n’est  pas  étendue  ; 
l’auscultation  de  la  pointe  pennet  d’entendre  rm  gros 
souffle  systolique  se  propageant  dans  toutes  les  directions, 
mais  surtout  dans  l’aisselle  ;  il  s’entend  très  nettement 
dansle  dos  ;  par  instants,  ce  souffle  de  tonalité  plutôt 
grave  prend  un  caractère  aigu,  piaulant. 

Le  repos  au  lit,  les  tonicardiaques  améliorent  la  situa¬ 
tion,  pas  assez  toutefois  pour  faire  disparaître  les  83011- 
ptômes  fonctionnels,  la  dyspnée  surtout  qui  reparaît 
^u  moindre  effort.  L’état  est  le  même  en  janvier  1918; 
les  caractères  du  souffle  ne  se  sont  pas  modifiés. 

Il  s’agit  bien  dans  ce  deuxième  cas  d’une 
insufiisance  mitrale  traumatique  par  rupture  des 
cordages  tendineux  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires. 

On  peut  aflfirmer,  presque  à  coup  sûr,  cette 
localisation,  car  dans  aucmie  des  -observations 
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publiées  l’autopsie  n’a  démontré  'la  déchirure 
de  la  mitrale  elle-même.  l,a  lésion  porte  sur  les 
cordages  tendineux  et  sur  les  piliers  musculaires, 
mais  deux  fois  plus  souvent  sur  les  tendons  que 
sur  les  piliers.  Au  reste,  quand  c’est  un  pilier  qui 
se  rompt,  le  tableau  est  d’tm  dramatique  intense 
et  les  accidents  immédiatement  graves.  C’est  le 
plus  souvent  près  de  leur  point  d’insertion  sur  le. 
bord  de  la  valvule  que  les  tendons  se  rompent. 

Chez  nos  deux  blessés  nous  avons  relevé  des 
facteurs  de  prédisposition  à  la  rupture  trauma¬ 
tique  des  valvules  oû  des  tendons  :  notre  premier 
malade  est  un  obèse  de  trente-six  ans,  emphy¬ 
sémateux,  chez  lequel  il  y  a  lieu  de  penser  que  la 
diathèse  a  pu  produire  du  même  coup  un  début 
d’atljérome  artériel  auquel  les  sigmoïdes  aortiques 
ont  participé.  La  malade  de  notre  seconde  obser¬ 
vation  a  quarante-six  ans  ;  elle  a  dépassé  l’âge 
de  la  ménopause,  et  chez  elle  aussi  il  est  infini¬ 
ment  probable  que  les  tendons  de  sa  mitrale 
avaient  perdu  de  leur  souplesse  et  de  leur  élasti¬ 
cité. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l’importance 
capitale  de  ces  conditions  prédisposantes  dans 
la  production  des  ruptures  valvulaires.  Du  reste, 
les  observations  autrefois  publiées  qui  ont  été 
suivies  d’autopsie  mentionnent  presque  toutes 
des  lésions  antérieures  des  valvules  rompues  ; 
sclérose  artérielle  et  anévrysme  de  l'aorte  dans 
un  cas  cité  par  Marat  ;  épaississement  des  val¬ 
vules  et  végétations  verruqueuses  sur  leur  bord 
libre  dans  les  observations  de  Corvisart  et  d’Allix  ; 
ossification  même  de  la  valve  postérieure  de 
la  mitrale  et  soudure  de  ses  cordons  dans  celle 
de  Williams  ;  altération  profonde  de  la  mitrale 
dans  l’autopsie  relatée  par  fswiney  avec  épais¬ 
sissement  et  incrustation  du  bord  libre  par  des 
matières  calcaires.  Symphyse  cardiaque  complète 
dans  le  cas  de  Claisse  et  Socquet  ;  athérome  avec 
induration  des  sigmoïdes  dans  celui  de  Barth 
et  Colombe. 

D’autre  part,  à  moins  d’adpiettre  l’interven¬ 
tion  de  ces  causes  prédisposantes,  on  ne  compren¬ 
drait  pas  comment  des  désordres  anatomiques 
aussi  profonds  pourraient  résulter  de  causes 
immédiates  souvent  peu  importantes.  ( 

Toutes  les  causes  de  rupture  incriminées  jus- 
qu’à-laguerre  actuelle  peuvent  en  somme  se  réduire 
à  deux  facteurs  principaux  :  le  traumatisme 
direct  et  l’effort. 

Presque  toujours,  quand  c’est  le  traumatisme 
qui  est  en  cause,  il  a  porté  son  action  sur  la  ré^on 
thoracique  avec  assez  de  violence  parfois  pour 
avoir,  pu  causer  des  lésions  graves  du  squelette, 
des  enfoncements  thpraciques,  des  fractures  de 


côtes.  On  a  signalé  des  chutes  sur  la  poitrine 
(Biggs,  Hayden,  Prescott,  Barié),  des  coups  de 
tête,  des  coups  de  pied  de  cheval  (Durozier, 
Barié),  des  coups  de  timon  (Barié),  de  crosse 
(Bensaude  et  M’”®  Monod),  des  compressions 
violentes  du  thorax  (Potain,  Legendre,  Nélaton, 
Sergent,  Souques  et  Harvier,  Claisse  et  Socquet) , 
une  projection  violente  sur  le  sol  (Haie  White). 
Cette  dernière  étiologie  a  été  invoquée  par  Cramer 
dans  le  cas  qu’il  rapporte  en  1917  ;  il  s’agissait 
d’un  homme  projeté  à  3  ou  4  mètres  de  hauteur 
par  l’éclatement  d’un  obus  de  105  ;  l’homme 
était  retombé  sur  le  dos  et  avait  présenté  une 
insuffisance  aortique  dont  les  premiers  symptômes 
étaient  apparus  huit  jours  plus  tard.  Cramer 
conclut  à  la  seule  action  de  la  chute  que  le  blessé 
fit  sur  le  dos  :  il  élimine  l’action  du  vent  d’explo¬ 
sif  parce  que  :  «  si  ce  facteur  suffisait  à  déter¬ 
miner  une  rupture  traumatique  du  cœur,  des 
lésions  de  ce  genre  devraient  être  fréquentes  », 
et  l’auteur  n’en  a  pas  trouvé  un  cas  dans  la  lit¬ 
térature  médicale. 

Le  seconde  des  observations  publiées  par  Bros- 
sard  et  Heitz  avant  les  nôtres  répond  partielle- 
■  ment  à  cette  objection  ;  pour  ce  blessé,  pas  de 
projection  violente  contre  terre  par  quoi  on  puisse 
expliquer  le  mode  d’action  du  traumatisine. 

De  nombreuses  observations  prouvent  qu’un 
eÿort  violent  peut  déterminer  une  rupture  val¬ 
vulaire  ;  cet  effort  peut  être  :  une  course  (Rawson- 
Lindemann,  Perrin),  la  mise  en  route  d’une 
lourde  charrette  (Trentzel  et  Henderson),  le 
soulèvement  d’un  lourd  fardeau  (.Simpson,  Barié, 
Durozier,  Foster,  Quain,  Pepper,  Gilbin,  Claisse 
et  Socquet),  une  tension  musculaire  violente 
pour  éviter  une  chute  (Hektoen,  Peter),  pour 
se  dégager  d'une  étreinte  (Peter,  Claisse  et 
Joltrain),  une  quinte  de  toux  (Corvisart),  le 
déplacement  d’un  lourd  tonneau  (Marat,  Corvi¬ 
sart),  l’ascension  brusque  d’un  escalier  (Williams), 
de  hauban  (Peacock),  le  coït  (Allix,  Cheynes), 
l’action  de  ramer  (Latham). 

Au  moment  de  l’effort,  ajpsi  que  Font  montré 
Potain  et  Barié,  la  glotte  se;  ferme  après  que  ie 
thorax  s’est  immobilisé  en  inspiration  profonde  ; 
l’air  contenu  sous  tension  daiis  les  poumons  com¬ 
prime  les  parois  interalvéolaires  et,  gênant  ainsi 
la  circulation  capillaire,  refoule  ce  sang  vers  le 
cœur.  . 

D’autre  part,  l’effort  prôvoque  une  contrac¬ 
tion  plus  ou  moins  généralisée  des  muscles  ;  or 
la  contraction  musculaire,  exprimant  ie  sang 
contenu  dans  les  muscles  en  travail,  le  repôusse 
vers  le  cœur.  La  pression  se  trouve  encore  aug¬ 
mentée  vers  le  centre  ;  l’une  des  écluses  du  cœur. 
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1  un  des  systèmes  valvulaires  se  trouve  forcé. 

ha.  statistique  attribue,  par  ordre  de  fréquence, 
la  première  place  à  la  rupture  des  valvules  aor¬ 
tiques,  à  celles  de  la  mitrale  ensuite,  et  enfin  coirs- 
tate  la  rareté  des  lésions  de  la  tricuspide  qui 
sont  huit  fois  moins  fréquentes  que  celles  de  la 
mitrale.  Celles-ci  sont  elles-mêmes  vis-à-vis  des 
ruptures  des  sigmoïdes  aortiques  dans  le  rapport 
de  I  à  3  .On  ne  connaît  qu’un  cas  de  rupture  trau¬ 
matique  des  sigmoïdes  pulmonaires. 

Cette  prédominance  de  localisation  sur  le  cœur 
gauche  s’explique  aisément,  caria  pression  intra¬ 
cardiaque  est  normalement  cinq  fois  moindre  dans 
le  ventricule  droit  que  dans  le  ventricule  gauche  ; 
elle  est  de  12  “"',5  dans  le  ventricule  gauehe  et  de 
seulement  dans  le  ventricule  droit.  Dans 
le  cœur  gauche,  les  valvules  aortiques  se  rompent 
beaucoup  plus  souvent;  que  la  mitrale.  De  nom¬ 
breux  auteurs  expliquent  la  prédominance  des 
lésions  sur  les  valvules  aortiques  en  invoquant, 
d’après  Potain,  la  fragilité  plus  grande  de  ces 
valvules.  Une  expérience  ancienne  de  Potain 
aurait  en  effet  montré  que,  s’il  faut  une  atmo-' 
sphère  et  demie  pour  rompre  la  mitrale,  20  à 
25  centimètres  de  mercure  suffisent  pour 
rompre  les  sigmoïdes  aortiques.  Sans  nous  arrêter 
à  discuter  ce  que  peut  avoir  de  purement  théo¬ 
rique  et  d’artificiel  une  semblable  expérience, 
nous  rappellerons  que  d’autres  travaux  de  Potain  . 
faits  en  collaboration  avec  Barié^  ont  donné  la 
vraie  solution  de  la  question. 

Il  est  démontré  que,  dans  le  cours,  d’une  révo¬ 
lution  cardiaque,  il  y  a,  en  raison  des  modifications 
de  la  pression  centrale,  une  période  dange¬ 
reuse  pour  les  sigmoïdes  aortiques  et  une  autre 
période  dangereuse  pour  la  mitrale  ;  cette  pé¬ 
riode  pour  les  semi-lunaires  c’est  la  diastole,  pour 
la  mitrale  c’est  le  début  de  la  systole.  Dà  est  la 
clef  de  tout  le  mécanisme  secret  des  ruptures  des 
valvules  :  si  le  traumatisme  surprend  le  cœur 
en  diastole,  ce  sont  les  valvules  aortiques  qui 
se  déchirent;  s’il  surprend  cet  organe  au  début 
de  la  systole,  ce  sont  les  auriculo- ventriculaires 
qui  cèdent.  Dès  lors  on  commence  à  entrevoir  le 
mécanisme  suivant  lequel  se  sont  produites  lès 
ruptures  valvulaires ,  par  vpnt  d’explosif. 

Un  point  restait  à  éclaircir,  c’était  le  mode 
d’action  '^de  ce  nouveau  facteur.  Une  récente 
CQmmUnicai.i,ou.  de  Lfarage  (i)  à  l’Académie  des 
sciences ,  nous  fournit  à.  ce  sujet  des  données  fort 
intéressantes  :  «  "  Les  lésions  commotionnelles 
produites  par  Ips  explosifs  actuels  peuvent,  dit-il, 
s’expliquer  ainsi  :  on  sait  que  la  vitesse  du  son- 

(i)  Makage,  Mécanisme  des  commotions  de  guerre  (Àcadé- 
'niic  (tes  scie:i.ice.%,  14  janvier  1918).  .  , 


dans  l’air  est  de  333  mètres  à  la  seconde  sous 
pression  atmosphérique  ;  or,  dans  le  voisinage 
de  l’obus  qui  éclate,  la  vitesse  de  l’onde  de  choc 
peut  être  de  l’ordre  de  grandeur  de  2  000  mètres 
par  seconde.  Cette  vitesse  heureusement  s’atté¬ 
nue  très  vite,  ■  car,  à  60  mètres  de  distance,  elle 
n’est  plus  que  celle  du  son.  Les  augmentations 
de  pression  qui  se  produisent  dans  la  zone  dan¬ 
gereuse  peuvent  aller  jusqu’à  200  kilogrammes 
par  centimètre  carré.  Elles  ne  sont  heureusement 
pas  de  longue  durée,  leur  période  offensive  ne 
dure  pas  plus  de  un  à  deux  centièmes  de  seconde.  » 

Au  point  de  vue  circulatoire,  l’effet  de  ces  aug¬ 
mentations  de  pression  s’exercent  directement  sur 
lecœur  périphérique,  capillaires  et  artérioles  qu’ elles 
expriment,  qu’elles  vident.  Le  sang  violemment 
ramené  vers  le  cœur  peut  le  trouver  en -pleine  dias¬ 
tole  ;  c’est  la  période  critique,  le  temps  dangereux 
pour  les  sigmoïdes  aortiques,  car  elles  sont  fermées 
et  supportent  déjà  une  pression  très  considérable  ; 
au  reflux  diastolique  normal  de  la  colonne  san¬ 
guine  vers  le  cœur’vient  s’ajouter  le  reflux  tor¬ 
rentueux  du  sang  périphérique  ;  c’est  le  masca¬ 
ret  qui,  la  trouvant  fermée,  rompt  la  digue  fra¬ 
gile  que  constituent  les  sigmoïdes  aortiques. 

Si  au  contraire  ce  temps  offensif- de  un  à  deux 
centièmes  de  seconde  exerce  son  action  au  début 
de  la  systole,  le  reflux  artériel  trouve  ouverte 
l’écluse  sigmoïdienne  et  va  buter,  dans  un  ventri¬ 
cule  gorgé  desang  et  surtendu,  contre  les  valvules 
auriculo- ventriculaires  fermées  et  déjà  distendues 
par  l’effort  systolique. 

L’énorme  augmentation  de  pression  réalisée 
par  le  reflux  sanguin  repousse  encore  les  valves 
auricùlo-ventriculaires  vers  l’oreillette  où  la  ten¬ 
sion  est  moindre  ;  les  cordages  tendineux  limi¬ 
tent  seuls  le  renversement  des  valves  ;  les  plus 
tendus,  les  plus  longs,  les  plus  amincis  par  l’effort, 
les  plus  exposés  par  conséquent  à  la  rupture 
sont  les  cordages  marginaux  ;  un  ou  plusieurs 
cèdent  ;  une  éversion  des  bords  des  valves  se 
produit  ;  dans  le  pertuis  ainsi  formé,  du  sang 
ventriculaire  reflue  dans  l’oreillette  ;  l’insuffisance 
mitrale  est  constituée. 

Les  durées  respectives  des  temps  dangereux 
pour  l’un  et  l’autre  des  systèmes  valvulaires 
expliquent  la  proportionnalité  -des  lésions  cons¬ 
tatées. 

En  effet,  on  évalue  généralement  dans  le  cours 
d’une  révolution  cardiaque  la  durée  de  la  diastole 
à  six  dixièmes  de  seconde,  celle  de  la  systole  à 
quatre  dixièmes  de  seconde  ;  or  la  mitrale  ou  ses 
piliers  ne  peuvent  se  rompre  que  dans  la  pre¬ 
mière  moitié  de  la  systole,  c’est-à-dire  'pendant' 
deux  dixièmes  de  seconde.  Le  rapport  des  teinps 
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dangereux  respectifs,  des  chances  de  rupture 
pour  l’une  ou  l’autre  valvule  est  donc  de  3  à  i. 
Or  c’est  précisément  la  relation  proportionnelle 
qui  a  été  notée  entre  les  ruptures  de#  sigmoïdes 
aortiques  et  celles  de  la  mitrale  (ou  plus  exacte¬ 
ment  de  ses  piliers  ou  cordages).  > 

Etant  donnée 'une  commotionpar  vent  d’explo¬ 
sif  capable  de  localiser  son  action  sur  ^  cœur,  il 
y  a  théoriquement  trois  fois  plus  de  chances  que  ce 
soient  les  sigmoïdes  aortiques  qui  se  rompent,  et 
c’est  ce  que  l’expérience  a  vérifié. 

Ainsi  apparaît  le  mécanisme  suivant  lequel 
le  vent  d’explosif  peut  déterminer  des  ruptures 
valvulaires.  Cramer  nie  .  l’intervention  de  ce  ' 
facteur  nouveau  en  raison  même  de  la  rareté 
de  ses  lésions.  Si  le  vent  d’explosif  agissait,  les 
ruptures  de  valvules  seraient  très  fréquentes, 
or  elles  sont  exceptionnelles. 

E’objection  n’est  pas  sans  valeur  ;  nous  y  répon¬ 
drons  en  précisant,  d’après  Marage,  que  toutes  les 
explosions  à  courte  distance  ne  provoquent 
pas  de  phénomènes  commotionnels  comparables; 
dans  les  zones  dangereuses  du  vent  d’explosif, 
les  augmentations  de  pression  ne  sont  pas  unifor¬ 
mes  :  entre  les  zones  d’efficacité  se  trouvent  des 
secteurs  morts  ;  de  plus,  les  zones  d’efficacité 
sont  d’intensité  inégale,  la  gerbe  latérale  pré¬ 
sentant  une  zone  d’efficacité  très  fournie  que 
l’on  ne  retrouve  pas  dans  les  gerbes  arrière  et 
avant.  ParaiOeurs,  les  augmentations  de  pression 
dues  auvent  d’explosif  sont  très  brèves,  ne  durent 
que  I  à  2  centièmes  de  seconde  ;  on  conçoit  donc 
qu’une  gerbe  dangereuse  ayant  toutes  les  qualités 
nécessaires  pour  déterminer  une  rupture  val¬ 
vulaire  reste  inefficace  si  elle  surprend  le  cœur 
à  la  fin  de  la  systole,  par  exemple  à  un  moment 
où  les  conditions  de  rupture  de  l’une  ou  l’autre 
valvule  ne  sont  plus  réalisées. 

On  peut  donc  dire  que  toutes  les  gerbes  du 
vent  d’explosif  ne  sont  pas  dangereuses,  que 
toutes  celles  qui  pourraient  l’être  ne  trouvent  pas 
toujours  les  valvules  en  -position  de  rupture  ;  mais 
il  faut  dire  surtout  que  ces  gerbes  offensives  nq 
trouvent  pas  toujours  à  exercer  leur  action  sur 
des  valvules  malades  ou  fragilisées  ;  or  une  val¬ 
vule  saine  ne  cède  pas  ou  ne  cède  que  très  excep¬ 
tionnellement  ;  rupture  valvulaire  signifie  ordi¬ 
nairement  altération  prédisposante  de  l’appareil 
rompu.  Quand  la  masse  sanguine,  chassée  de 
la  périphérie  vers  le  centre,  traverse,  avant,  d’y 
parvenir,  des  artères  élastiques,  il  se  produit  bien, 
en  aval,  une  surpression,  mais  ce  n’est  plus  la 
trombe  qui  s’engouffre  dans  des  artères  dépourvues 
d’élasticité  ;  la  souplesse  des  tuniques  artérielles 
atténue  le  choc,  l’emmagasine,  en  canalise  les 


effets  ;  l’effet  de  surprise  sur  les  valvules  est 
manqué.  ■ 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  l’importance 
des  conditions  prédisposantes  créées  par  un 
mauvais  état  antérieur  de  l’appareil  circulatoire, 
par  un  point  faible.  Elle  nous  est  un .  argument 
de  plus  pour  répondre  à  Cramer  :  la  rupture 
valvulaire  par  vent  d’explosif  est  rare,  parce 
que  celüi-ci  ne  rencontre  habituellement  que 
des  sujets'  jeunes  dont  le  cœur  et  les  valvules 
sont  saifis. 

En  ce  qui  concerne  l’affirmation  étiologique, 
rien  n’est  plus  dangereux  que  de  conclure  trop 
facilement  :  post  hoc,  ergo  propter  hoc.  Avant  de 
la  faire,  il  faudra  se  rappeler  que  l’involution 
Scléreuse  des  valvules  peut  précéder  de  long¬ 
temps  les  lésions  cardiaques  chez  les  artério- 
scléreux,  ^ue  certaines  affections  générales,  comme 
la  tuberculose  torpide,  localisent  volontiers  aux 
seules  valvules  leur  action  sclérosante. 

Nous  ne  voudrions  pas  donner  à  penser  que  chez 
les  cardiaques  que  révèle  la  campagne,  en  l’absence 
d’antécédents  évidents,  comme  le  rhumatisme 
et  la  syphilis,  on  puisse  être  ramené  automati¬ 
quement  à  penser  à.  une  rupture  valvulaire.  Ces 
lésions  sont  rares, ,  exceptionnelles  ;  toutefois, 
une  enquête  serrée  sur  le  passé  pathologique  du 
blessé,  sur  les  conditions  où  l’accident  est  survenu, 
sur  la  valeur  traumatisante  réelle  de  l’explosion, 
l’apparition  brusque  des  premiers  symptômes 
fonctionnels  suivant  de  très  près  sinon  de  suite  la 
commotion,  tels  seront  les  prin'cipes  qui  pourront 
faire  entrer  en  discussion  l’origine  '  traumatique 
possible  de  la  lésion  valvulaire  et  empêcher 
d’écarter  de  parti  pris  l’intervention  du  vent 
d’explosif. . 


FORMES  CLINIQUES  PARTICULIÈRES  DE 

L’ENDOCARDITE  MALIGNE 

A  ÉVOLUTION  LENTE 

l8  D'  Robert  DEBRÉ. 

E’histoire  de  l’endocardite  miiligne  à  évolution 
lente  est  déjà  longue.  Jaccoud,  en  1882,  a  montré 
que  l’endocardite  infectieuse  pouvait  évoluer  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  ;  Eitten,  Eeyden  ont  fait  la 
même  remarque,  et  les  premières  recherches -de 
M.  Osler  datent  de  1885.  Depuis  cette  époque, 
de  nombreuses  études  ont  paru  en  Erance  et  à 
l’étranger  sur  cette  maladie,  et  cependant  elle  ne 
semble  pas  suffisamment  connue.  Elle  est  une 
cause  fréquente  d’erreurs  de  diagnostic.!  Nous 
avons  déjà  essayé  d’en  montrer  l’aspect  habituel. 
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Mais  à  côté  de  la  forme  normale,  il  existe  des  croire  à  un  panaris  (faux  panaris  ou  signe  des 


formes  cliniques  exceptionnelles, particulièrement 
dif&cnes''à  reconnaître.  Ce  sont  ces  formes  que 
nous  décrirons  dans  le  présent  travail ,  après  avoir 
sommairement  rappelé  les  tjaits,  principaux  de 
la  maladie 

Iv’endocardite  maUgne  à  évolution  lente  n’est 
pas  plus  rare  en  France  qu’à  l’étranger.  Horder 
en  a  étudié  18  cas  personnels  aux  Etats-Unis  ; 
Falconer,  dans  le  même  pays,  en  a  observé  25  cas. 
Le  travail  de  Eenhartz  est  basé  sur  une  quinzaine 
d’observations.  Osler  a  vu  un  grand  nombre  de 
cas  en  Angleterre.  M.  Vaquez  a  rapporté  récem¬ 
ment  qu’il  avait  au  moins  17  observations  per¬ 
sonnelles.  Nous  avons  pu  étudier  4  cas  dans  un 
court  espace  de  temps  et  2  nouvelles  observations 
viennent  de  nous  être  signalées. 

U’endocardite  maligne  à  évolution  lente  s’ob¬ 
serve  surtout  chez  l’adolescent  et  l’adulte  jeune. 
Mais  elle  peut  également  se  voir  au  delà  de  la 
quarantaine.  Cette  maladie  frappe  presque  exclu¬ 
sivement  les  sujets  qui  ont  souffert  antérieure¬ 
ment  de  crises  de  rhumatisme-  articulaire  aigu, 
au  cours  desquelles  ils  ont  présenté  une  endo¬ 
cardite  aboutissant  à  une  lésion  valvulaire  chro¬ 
nique. 

Généralement  l’endocardite  maligne  à  évolution 
lente  succède  à  des  phénomènes  d’inflammation 
toujours  légers,  siégeant  au  niveau  de  l’une  ou 
l’autre  des  cavités  naturelles  (angine,  pharyngite, 
infections  buccales  et,  chez  la  femme,  infection 
atténuée  des  voies  génitales). 

E’endocardite  maligne  à  évolution  lente  a  un 
début  insidieux  et  torpide  :  les  forces  du  sujet 
déclinent  peu  à  peu,  il  maigrit,  pâlit,  perd  l’appé¬ 
tit.  Cet  état  persiste  pendant  de  longues  semaines. 
Puis  peu  à  peu  des  signes  cliniques.’ nets  vont 
apparaître,  qui  permettent  de  porter  un  diagnostic 
exact.  Ces  signes  sont  :  les  manifestations  cuta¬ 
nées,  la  splénomégalie,  les  arthropathies,  les 
lésions  cardiaques,  la  présence  du  streptocoque 
dans  le  sang  circulant. 

Ees  manifestations  cutanées  ont  une  importance 
primordiale.  Ea  plus  fréquente  est  le  purpura, 
mais  l’éruption  vraiment  pathognomonique  est 
constituée  par  les  nodosités  érythémateuses,  éphé¬ 
mères  et  douloureuses,  décrites  par  Osler  (signe 
d’Osler).  Ce  sont  de  petits  éléments  d’un  centi¬ 
mètre  environ,  surélevés,  rouges,  apparaissant 
par  poussées  successives  sur  les  différentes  parties 
du  corps  :  un  siège  fréquent  est  la  pulpe  des  doigts 
et  des  orteils.  E’ apparition  subite  à  l’extrémité 
du  doigt  de  cette  éruption  si  spéciale  peut  faire 

(i)  Robert  Debré,  D’endocardite  maligne  h  évolution 
lente  {La  Presse  médicale,  8  nov.  et  17  déc.  1917). 


doigts). 

Ees  pliénomènes  articulaires  manquent  rarement  ; 
ils  se  caractérisent  par  des  douleurs  au  niveau 
des  jointures,  douleurs  sourdes  ou  extrêmement 
vives  ;  on  peut  observer,  dans  certains  cas,  de  la 
rougeur  et  du  gonflement  au  niveau  des  articu¬ 
lations. 

Ea  splénomégalie  est  un  signe  constant;  l’aug¬ 
mentation  du  volume  de  la  rate  peut  survenir 
brusquement  et  s’accompagner  de  douleurs  vives  : 
cet  épisode  traduit  la  formation  d’un  infarctus 
embolique  de  la  rate. 

Uexamen  du  cœur  montre  l’existence  d’une 
lésion  valvulaire.  Ea  plus  fréquente  est  l’insuffi¬ 
sance  mitrale.  On  n’observe  pas  ici,  comme  dans 
les  endocardites  malignes  aiguës,  la  variabilité 
des  signes  physiques  d’un  jour  à  l’autre,  ni  le 
caractère  musical  ou  piaulant  du  souffle.  Dans 
beaucoup  de  cas  on  entend  simplement  le  souffle 
d’endocardite  chronique,  reliquat  de  la  crise 
antérieure  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Ea  culture^  du  sang  doit  être  pratiquée  dès  que 
l’endocardite  maligne  à  évolution  lente  e.st  soup¬ 
çonnée,  et  si  le  résultat  est  négatif,  on  la  renou¬ 
vellera.  Si  elle  donne  un  résultat  positif,  — c’est-à- 
dire  la  mise  en  évidence  du  streptocoque,  —  le 
diagnostic  d’endocardite  maligne  à  évolution 
lente  sera  démontré. 

Ea  marche  de  la  maladie  est  traînante  et 
irrégulière  :  à  certains  moments,  la  fièvre  s’élève, 
le  malaise  augmente  ;  c’est  alors  qu’apparaissent 
les  éruptions  cutanéès,  les  douleurs  articulaires. 
Dans  l’intervalle  de  ces  poussées,  on- observe  des 
phases  d’apyrexie,  avec  une  amélioration  de 
l’état  général  si  marquée  que  le  patient  demande 
à  quitter  son  lit.  Ea  maladie  n’en  poursuit  pas 
moins  son  cours  inexorable  :  l’anémie,  l’amaigris¬ 
sement  s’exagèreirt.  De  nouveaux  symptômes 
apparaissent  :  amsi  des  œdèmes,  la  présence  d’albu- 
miné  dansles  urines,  des  hématuries  légères  viennent 
traduire  une  néphrite  subaiguc,  qui  complique  pres¬ 
que  toujours  révolution  de  la  maladie.  Des  trou¬ 
bles  de  la  vue  peuvent  se  manifester,  consécutifs  aux 
hémorragies  rétiniennes.  On  a  niêipe  signalé  des 
troubles  plus  graves  (une  double  névrite  optique 
toxique,  Falconer).  Enfln,  si,  comme  nous  l’avons 
vu  plus  haut,  les  signes  physiques  cardiaques  sont 
généralement  fixes,  on  peut  -voir  cependant,  au 
cours  del’évolution,  le  souffle  devenir  râpeux,  griu- 
’  çant,  piaulant,  et  un  nouveau  soufflé  peut  apparaî- 
-  tre.  Deux  complications  artérielles  très  importantes, 
survenant  à  des  moments  variables  de  la  maladie, 
contribuent  à  lui  donner  sa  physionomie  particu¬ 
lière,  ce  sont  les  embolies  et  les  ànévrysmes  artériels. 
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Les  embolies  peuvent  se  produire  à  toutes  les 
périodes  de  l’évolution  et  intéresser  les  territoires 
vasculaires  les  plus  différents  ;  elles  ont  pour 
caractère  de  ne  jamais  produire  de  suppuration^ 
mais  de  créer  des  accidents  mécaniques  impor¬ 
tants,  pouvant  aller  jüsqu’à  la  gangrène.  L’ané¬ 
vrysme  artériel  achève  de  caractériser  d’une  façon  . 
toute  particulière  l’endocardite  maligne  à  évo¬ 
lution  lente  :  exceptionnels  au  niveau  de  l’aojte, 
ces  anévrysmes  se  localisent  sur  les  artères  des 
membres,  comme  sur  les  artères  viscérales  de 
l’abdomen  ou  du  cerveau.  Ils  sont  généralement  ' 
latents  jusqu’à  leur  rupture,  qui  entraîne  une  mort 
rapide  (surtout  par  hémorragie  cérébrale  ou 
méningée).  Un  deuxième  caractère  important  de 
ces  anévrysmes  est  leur  fréquente  multiplicité. 

L’endocardite  maligne  à  évolution  lente  .dure 
de  longs  mois  et  aboutit  fatalement  à  la  mort.  La 
mort  est  rarement  le  fait  des  progrès  de  la 
cachexie  ;  elle  est  déterminée  le  plus  souvent  par 
une  des  lésions  vasculaires  de  l’endocardite. 

La  durée  totale  oscille  entre  six  mois  et  un  an.. 
Certains  malades  même  ont  pu  ne  succomber 
qu’au  bout  de  dix-huit  mois  et  même  deux  ans  de 
maladie. 


Dans  bon  nombre  de  cas,  le  tableair  clinique 
diffère  par  quelques  éléments  importants  de  celui 
que  nous  venons  de  rappeler.  Aussi  croyons- 
nous  pouvoir  isoler  et  décrire  les  formes  cUniques 
suivantes. 

•  Forme  apyrétique.  —  Lorsqu’en  1882, 
Jaccoud  montra  le  polymorphisme  clinique  de 
l’endocardite  maligne,  il  insista  sur  les  endocar¬ 
dites  à  évolution  prolongée,  où  l’on  pouvait 
observer  des  périodes  d’apyrexie.  Leyden,  la 
même  année,  signalait  des  endocardites  chro¬ 
niques  caractérisées  par  une  fièvre  intermittente 
avec  des  phases  d’apyrexie.  En  1892,  Dimoff 
publia  dans  sa  thèse  une  obseryation  d’endo¬ 
cardite  absolument  apyrétique  ayant  duré  au 
moins  trois  mois.  Mais  c’est  Pineau,  élève  de 
Jaccoud,  qui,  le  premier,  a  décrit  une  forme 
d’endocardite  «caractérisée  par  l’absence  totale 
de  fièvre,  l’apyrexie  la  plus  absolue  depuis  le 
début  jusqu’à  la  fin  de  la  maladie  »,  et  il  a  appuyé 
son  assertion  sur  une  observation  personnelle  et 
aussi  sur  des  observations  anciennes  (uiie  obser¬ 
vation  de  Peter,  une  observation  de  Colleyille  et 
Bureaux,  une  observation  de  Claudot,  souvent 
reproduites  depuis,  et  dont  il  nops  paraît  cepen¬ 
dant  difiScile  aujourd’hui  de  faire  état),  Godpn- 
nèche  observa  en  1896  une  endpcardite  lente 
apyrétique.  Il  est  rfait  aussi  allusion  à  la  forme 
apyrétique  dans  la  thèse  de  Bergenstein,  basée  sur 


une  observation  personnelle,  prise  dans  le  ser¬ 
vice  de  Jaccoud. 

Aucune  observation  plus  récente  n’est  venue 
confinner  la  notion  d’une  endocardite  maligne 
évoluant  pendant  plusieurs  mois  sans  fièvre. 
L’existence  de  très  longues  périodes  sans  aucune 
élévation  de  température  a  été  souvent  notée, 
mais  l’apyrexie  complète  paraît  douteuse.  Avant 
de  conclure  à  l’apyrexie  permanente,  il  faut 
prendre  la  température  à  plusieurs  reprises  dans 
la  journée,  ce  que  ne_semblent  pas  avoir  fait  les 
auteurs  cités  plus  haut  ;  dans  ces  conditions,  on 
pourra  mettre  en  évidence  une  hyperthennie  inter¬ 
mittente.  Il  n’en  faut  pas  moins  retenir  l’existence 
d’endocardites  maligires  à  évolution  lente,  carac¬ 
térisées  par  de  très  longues  périodes  apyrétiques . 

Forme  anémique. —  Achard  etEoix  ont  insisté 
sur  l’importance  de  l’anémie  dans  l’endocardite 
maligne  et  montré  les  difficultés  du  diagnostic 
dans  les  cas  où  le  syndrome  hématique  attirait 
dès  l’abord  toute  l’attention  (i).Chez  ces  malades, 
les  signes  les  plus  importants  sont  :  une  anémie 
intense,  une  fièvre  légère  avec  pouls  rapide,  une 
splénomégalie  douloureuse,  un  état  général  mau¬ 
vais  (asthénie  profonde,  diarrhée,  amaigrisse¬ 
ment).  Les  signes  cardiaques  n’apparaissent  que 
-  tardivement.  Chez  ces  sujets,  l’état  du  sang  est  le 
suivant  :  diminution  considérable  du  nombre  des 
globules  rouges  (i  700  000  à  i  600  000  hématies 
par  millimètre  cube),  réaction  myéloïde  avec  pré¬ 
sence,  de  myélocytes  dans  le  sang,  résistance 
globulaire  légèrement  augmentée.  L’intérêt  de 
ces  faits  est  très  grand  ;  on  en  doit  conclure  que  le 
syndrome  d’anémie  pernicieuse  progressive  peut 
être  conditionné  par  une  endocardite  maligne  à 
évolution  lente. 

On  ireut  rapprocher  de  la  forme  anémique,  une 
forme  hémorragique.  Nous  ferions  volontiers 
entrer  dans  cette  catégorie  de  faits  l’observation  de 
Parkes  Weber,  publiée  sous  le  titre  de  :  «  Purpura 
chronique  causé  par  une  endocardite  et  simulant 
une  anémie  splénique  ».  Cette  observation  concerne 
mi  sujet  de  vingt-huit  ans,  qui,  pendant  deux  ans, 
présenta  des  signes  d’anémie  jprogressive  avec  des 
phénomènes  hémorragiques  ij  épistaxis,  purpura- 
gingival  accompagné  de  stoinatorragies,  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  et  hématuries.  Le  foie  et  la  rate 
étaient  hypertropliiés.  On  percevait  à  l’auscul¬ 
tation  du  cœur  un  souffle  systolique  ajlexien. 
L’examen  du  sang  indiquait  une  forte  anémie 
avec  leucopénie.  Le  diagiiostic  porté  fut  celui 
d’anémie  splénique.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 

(i)  lyCS  observations  de  MM.  Achard  et  Fois  concernent 
plutôt  des  endocardites  subaiguës  que  des  endocardites  lunli- 
gncs  à  évoluüon  lente,  mais  leurs  remarques  s'appliquent' 
également  à  cette  dernière  pialadie. 
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endocardite  chronique  de  la  valvule  mitrale  et 
de  l’oreillette  gauche.  L’observation  de  Parkes 
Weber  n’est  pas  isolée.  Quand  l’endocardite 
maligne  à  évolution  lente  sera  mieux  connue, 
ses  liens  avec  le  purpura  chronique  hémorragique 
sembleront  plus  évidents.  De  même  que  la  ménin- 
gococcénne  paraît  jouer  un  rôle  important  dans 
la  pathogénie  des  purpuras  aigus,  l’endocardite 
maligne  à  évolution  lente,  causée  par  le  strepto¬ 
coque,  doit  être  considérée  comme  une  cause 
fréquente  du  purpura  chronique. 

Forme  pseudo-palustre.  —  L’importance  que 
peuvent  prendre  les  accès  fébriles  permet  de  décrire 
une  forme  d’endocardite  à  grands  accès  fébriles  ou 
forme  pseudo-palustre  (Coleman).  Dans  ces  cas, 
les  sujets  présentent  à  des  intervalles  irréguüers 
de  grands  frissons  suivis  d’une  élévation  rapide 
de  la  température  et  de  sueurs  abondantes. 

Forme  douloureuse.  —  Rapin  a  publié  en 
1903  trois  observations  curieuses  d’  «endocardite 
maligne  à  marche  lente  et  à  emboUes  capillaires 
multiples  ».  Les  malades  étaient  harcelés  d’une 
manière  incessante  par  l’apparition  de  points  dou¬ 
loureux  aux  localisations  les  plus  diverses  :  aihsi 
l’un  de  ses  malades,  un  homme  de  trente-trois  ans, 
ressentit  tout  d’abord  des  douleurs  "au  cou-de-pied 
gauche.  On  ne  voyait  rien  au  niveau  du  point 
douloureux.  Les  semaines  suivantes,  la  fièvre' 
s’alluma,  le  malade  maigrit,  puis  apparurent  des 
points  douloureux  très  vifs  :  tantôt  la  place  sen¬ 
sible  au  toucher  était  sans  coloration  particulière, 
sans  tuméfaction,  tantôt  elle  montrait  une  petite 
tache  rosée,  semblable  à  une  piqûre  de  puce  et 
présentant  en  même  temps  une  légère  induration 
de  la  peau.  Les  phénomènes  disjîaraissaient 
après  un,  deux  ou  trois  jours  de  durée.  Il  est  peu 
de  régions  du  corps  qui  n’aient  été  occupées  par 
quelques  manifestations  de  ce  genre':  un  jour,  c’est 
au  niveau  du  bras  gauche,  le  lendemain  à  la  partie 
antérieure  du  cou,  le  lendemain  aux  épaules;  le 
jour  suivant,  le  malade  ressent  des  fourmillements 
à  la  jambe  droite,  quelques  jours  après,  des  dou¬ 
leurs  au  sourcil  gauche.  La  semaine  suivante,  des 
douleurs  apparaissent  au  pouce  près  de  l’ongle, 
deux  jours  après  dans  la  région  ombilicale,  le 
lendemain  dans  la  fosse  iliaque,  puis  le  dos  ;  un 
peu  plus  tard,  dans  la  région  rotulienne...  Cette 
évolution  se  poursuivit  ainsi  péndant  des  semaines 
|iu  cours  desquelles  le  syndrome  complet  de 
l’endocardite  maligne  à  évolution  lente  se  déve¬ 
loppa,  et  le  malade  finit  par  succomber  après 
avoir  été  atteint  d’une  hémiplégie.  Rapin  attribue 
ces  phénomènes  douloureux,  accompagnés  ou 
non  de  manifestations  cutanées,  à  de  minimps 
embolies  dans  le  réseau  vasculaire  cutané  ou 
sous-cutané.  La  forme  douloureuse  n’est  certaine¬ 


ment  pas  très  rare.  Pendant  une  longue  période, 
un  malade  que  nous  avons  étudié  avec  MM.  Dené- 
cheau  et  Picard  a.présenté  des  phénomènes  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  Rapin. 

Forme  silencieuse.  — ■  Il  existe  des  cas  où, 
aucun  signe  -  stéthacoustique  ne  vient  attirer 
l’attention  sur  le  cœur:  ces  endocardites  sans 
soufHe  cardiaque,  dorq;  Lenhartz  et  Horder  ont 
publié  des  exemples,  méritent  le  nom  de  formes 
silencieuses  de  l’endocardite.  Le  diagnostic  en  est 
particulièrement  délicat.  L’existence  d’embolies 
multiples,  la  présence  du  streptocoque  dans  le 
sang  circtilant  permettent,  avec  l’ensemble  du 
tableau  clinique  et  les  caractères  évolutifs  de  la 
maladie,  de  soupçonner  l’existence  de  l’endocardite 
maligne  à  évolution  lente. 

Forme  fruste.  —  File  est  particuUèrement  inté¬ 
ressante.  Elle  affecte  une  allure  bien  spéciale  : 
les  malades,  atteints  d’arthropathies  multiples, 
souffrent  de  douleurs  à  localisations  diverses  ;  üs 
présentent  de  l’albuminurie,  ont  des  poussées 
fébriles  passagères.  Leur  état  général,  pendant  les 
longs  mois  où  ils  séjournent  à  l’hôpital,  devient 
de  plus  en  plus  mauvais.  Souvent  ils  ont  des  érup¬ 
tions  de  purpura,  qu’on  qualifie  alors  de  «  purpura 
cachectique  »,  puis  üs  finissent  par  succomber  subi¬ 
tement  à  la  suite  d’une  hémorragie  cérébrale.  L’en¬ 
docardite  végétante  est  une  découverte  d’autopsie. 

Formes  latentes  àterminaison  foudroyante. 
—  A  cette  modalité  clinique  se  rattachent  les 
formes  latentes  à  terminaison  foudroyante. 
Certains  sujets,  brusquement  tombés  dans  le 
coma,  sont  conduits  à  l’hôpital  :  l’autopsie  montre 
une  hémorragie  cérébrale.  Il  ne  faut  pas  se  conten¬ 
ter  de  cette  constatation,  mais  pratiquer  aussi  un 
examen  attentif  de  l’endocarde.  On  pourra 
découvrir  alors  Une  endocardite  végétante,  qui 
a  évolué  sourdement  pendant  plusieurs  mois. 

Un  exemple  intéressant  de  forme  latente  à 
terminaison  foudroyante  nous  a  été  obligeamment 
communiqué  par  M.  Morichau-Beauchant.  Cet 
auteur  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un 
soldat  âgé  de  trente  ans  qui  avait  succômbé  dans 
son  service  quelques  heures  après  son  entrée  à 
l’hôpital.  Ce  sujet,  qui  ne  s’était  présenté  à  la 
visite  que'  la  veille  de  son  entrée  à  l’hôpital,  était 
mort  avec  des  signes  d’œdème  aigu  du  poumon. 
L’autopsie  montra,  indépendamment  de  l’œdème 
pulmonaire  extrêmement  accentué,  une  spléno¬ 
mégalie  et  une  hépatomégalie  considérables,  une 
endocardite  végétante  aortique,  caractérisée  par 
la  production  de  bourgeons  considérables  et 
irréguliers,  implantés  sur  deux  des  valves 
aortiques.  L’examen  histologique  des  lésions 
aortiques  confirma  le  diagnostic  anatomique 
d’endocardite  végétante  à  évolution  lente  et 
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permit  d’éliminer  l’hypothèse  de  syphilis  aortique, 
déjà  rejetée  du  reste  par  l’examen  macroscopique. 
Or  ce  sujet,  qui  venait  de  succomber  en  quelques 
heures  à  une  attaque  d’œdème  aigu  du  poumon,' 
avait,  jusqu’à  la  veille  de  sa  mort,  continué  sans 
un  seul  jour  d’interruption  son  service  de  vague¬ 
mestre.  Tout  au  plus,  pendant  les  derniers  trois 
mois  de  sa  vie, -se  plaigna,it-il  de  fatigue  etmai- 
grissait-il  un  peu. 

L’endocardite  maligne  à  évolution  lente  peut 
être  une  cause  inattendue  de  mort  subite  ou  rapide. 

Forme  rhumatismale  (rhumatisme  chro¬ 
nique  douloureux).  —  Les  arthropathies 
peuvent,  dans  l’endocardite  maligne  à  évolution 
lente,  affecter  une  modalité  très  particulière,  et 
rappeler  le  rhumatisme  chronique  déformant  et 
douloureux.  Une  de  nos  observations  constitue 
un  exemple  typique  de  cette  forme. 

Au  moment  où  il  entre  à  l'hôpital  Laënnec,  P... 
Alfred  souffre  depuis  un  an  de  douleurs  au  niveau  des 
jointures  ;  ces  douleurs  s’aceompagnent  d’une  gêne 
considérable  dans  les  mouvements,  qui  rcmpêclie  de 
travailler,  puis  de  marcher,  si  bien  qu’il  est  confiné  au 
lit  depuis  plusieurs  mois.  I<es  douleurs  sont  intenses.  Les 
articulations  sont  déformées,  augmentées  de  volume  ;  il 
y  a  épanchement  articulaire  et  infiltration  des  tissus 
périarticulaires  ;  on  constate  de  la  limitation  des  mou¬ 
vements,  des  frottements,  des  craquements.  Au  cours 
de  l’évolution,  l’euraidisseinent  des  jointures  s’accentue 
peu  à  peu.  L’atrophie  musculaire  devient  extrême.  Le 
malade  est  immobilisé  par  les  douleurs,  par  la  raideur 
progressive  de  ses  jointures  et  la  faiblesse  de  ses  masses 
musculaires.  Ce  syndrome  de  polyarthrite  douloureuse 
était  au  premier  plan  du  tableau  clinique.  Un  examen 
attentif  permit  cependant  de  constater  les  antres  signes 
de  l’endocardite  maligne  à  évolution  lente. 

Chez  tout  sujet  atteint  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  ankylosant  et  douloureux,  il  faudra  chercher 
s’il  n’existe  point  une  endocardite  maligne  évo¬ 
luant  lentement. 

Forme  nerveuse.  —  La  forme  nerveuse  de 
l’endocardite  maligne  à  évolution  lente  a  été 
décrite  par  M.  Claude.  L'histoire  d’un  sujet 
étudié  par  cet  auteur  constitue  le  meilleur 
exemple  de  cette  forme  clinique.  Cé  malade,  âgé 
de  dix-huit  ans,  convalescent  d’une  chorée  grave 
survenue  six  mois  auparavant,  est,  à  son  entrée 
à  l’hôpital,  anémié,  fatigué  et  fébrile.  Il  a  un 
souffle  mitral.  Peu  après,  il  présente  des  signes 
d’infarctus  splénique.  Puis  on  observe  successi¬ 
vement  un  syndrome  méningé,  une  hémiplégie 
droite  avec  paralysie  alterne  du  facial  à  droite  et 
de  la  troisième  paire  à  gauche,  enfin  un  état  sub¬ 
comateux  se  prolongea  nt  durant  trois  semaines. 
Les  ponctions  lombaires  donnèrent  issue  à  un 
liquide  clair,  hyperalbumineux  .  et  cdntenant 
d’abord  des  polynucléaires,  puis  des  lymphocytes. 
L’autopsie  montra  une  endocardite  végétante  a 


streptocoques  siégeant  d'une  part  sur  la  valvule 
mitrale  et  aussi,  comme  il  est  de  règle  en  ces  cas, 
sur  la  paroi  de  l’oreiUette  gauche.  Au  niveau  des 
centres  nerveux,  M.  Claude  trouva  un  foyer  de 
ramollissement  de  la  région  pédonculaire  posté¬ 
rieure  gauche,  en  rapport  avec  des  lésions  d’artérite 
du  tronc  basilaire.  Sur  les  coupes  de  cette  artère  et 
sur  celles  de  plusieurs  artères  cérébrales, M.  Claude 
put  constater  la  présence  d’ectasies  pariétales. 

Les  accidents  nerveux  ont  aussi  occupé  une 
place  prépondérante  dans  un  cas  d’endocardite 
maligne  à  évolution  lente  qui  nous  a  été  obli¬ 
geamment  signalé  par  M.  C.-K.  Austin  :  dans  ce 
cas,  les  troubles  psychiques  ont  été  prédomi¬ 
nants.  Chez  un  de  nos  malades  également 
l’importance  des  troubles  psychiques  pendant  une 
longue  période  a  été  très  grande,  au  point  de 
passer  au  premier  plan  du  tableau  clinique. 

De  nouveaux  faits  viendront  certainement 
montrer  l’intérêt  de  la  forme  nerveuse  de  l’endo¬ 
cardite  maligne  à  évolution  lente,  isolée  par 
M.  Claude,  et  de  nouvelles  observations  permet¬ 
tront  sans  doute  de  décrire  en  outre  une  forme 
psychique  de  cette  maladie. 

L’endocardite  maligne  à  forme  lente  s’observe 
chez  l’enfant.  On  peut,  croyons-nous,  ratta¬ 
cher  à  cette  maladie  une  observation  publiée  en 
1901  par  MM.  Zuber  et  A.  Delille,  sous  ce  titre.: 
<<  Endocardite  infectieuse  maligne  chez  un  enfant 
rhumatisant  ».  Après  quatre  mois  environ  d’une 
•  maladie  caractérisée  par  un  amaigrissement  pro¬ 
gressif,  une  fièvre  intermittente,  des  douleurs  arti¬ 
culaires,  une  hypertrophie  marquée  de  la  rate, 
des  souffles  cardiaques,  une  éruption  ecchymo- 
tique  accofnpagnée  d’épistaxis,  l’enfant  observé 
par  ces  auteurs  mourut  dans  le  coma.  Une  obser¬ 
vation  comparable  de  M.  Dupérié  concerne  un 
enfant  de  huit  ans.  Après  un  début  insidieux 
caractérisé-  par  un  état  typhoïde  avec  fièvre  et 
douleurs  arthr algiques,  s’installa  une  lésion  car¬ 
diaque  qui,  en  quatre  mois-  et  demi,  entraîna,  au 
milieu  des  phénomènes  généraux  les  plus  graves, 
la  mort  du  sujet.  A  aucun  moment  l’attention  du 
médecin,  ne  fut  attirée  sur  l’ appareil  cardio¬ 
vasculaire  ;  la  découverte  de  llj  lésion  cardiaque 
a  été  fortuite  au  cours  d’un  examen  attentif.  Par 
contre,  on  était  frappé  par  l’amaigrissement 
rapide  et  très  accentué  de  Tenfànt,  par  la  pâleur 
livide  de  ses  téguments,  la  courbe  irrégulière  de 
sa  température.  Lossen  a  observé  2  cas  typiques 
d’endocardite  maligne  à  évolution  lente  chez  deux 
enfants  de  quinze  ans.  Russel  signale  un  cas  d’en¬ 
docardite  maligne  à  évolution  lente. et  apyrétique 
chez  un  enfant  de  douze  ans.Munzer  et  Maixner, 
Horder  citent  des  faits  du  même  ordre. 

Lorsque  l’eüdoçardite  maligne  à  évolution 
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lente  sera  mieux  connue,  on  apprendra  sans 
doute  à  distinguer  des  formes  cliniques  variant 
avec  la  localisation  des  lésions  cardiaques.  Nous 
avons  signalé  que  les  végétations,  dans  l’endocar¬ 
dite  maligne  à  forme  lente,  sont  -^lontiers  loca¬ 
lisées  au  ,  niveau  des  parois  du  cœur  :  une  obser¬ 
vation  de  M.  I^enoble  («  Endocardite  infectieuse 
pariétale  du  ventricule  gauche  oblitérant-la  plus 
grande  partie  de  la  cavité  »)  et  une  observation  de 
Mif.  Bret  et  Roubier  (Anévrysme  de  la  base  du 
ventricule  gauche  coïncidant  avec  une  endocardite 
pariétale  subaiguë)  permettent  d’entrevoir  la  pos¬ 
sibilité  de  ces  variétés  topographiques. 

De  même  il  est  probable  qu’en  observant  de 
plus  près,  on  pourra  remarquer  quelques  parti¬ 
cularités  DÉPENDANT  DU  GERME  PATHOGÈNE. 
La  forme  caractéristique  de  la  maladie  est  celle 
qui  est  causée  par  le  streptocoque,  mais  les  cas 
exceptionnels  d’endocardite  maligne  à  évolution 
lente  causée  par  des  germes  variés  (pneumocoques, 
bacilles  de  l-feiffer,  etc...)  se  distingueront  sans 
doute  par  quelques  nuances  de  la  forme  typique. 

L’étude  de  ces  différentes  formes  cliniques  de 
l’endocardite  maligne  à  évolution  lente  montre  à 
quel  point  le  diagnostic  de  cette  maladie  peut  être 
délicat.  Pour  le  poser,  il  faudra  chercher  les 
signes  cardinatix  qui  ont  été  rappelés  plus  haut 
et  pratiquer,  au  besoin  à  plusieurs  reprises,  un 
examen  bactériologique  du  sang. 
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Professeur  à  la  Faculté  Médecin 

Médecin  des  hôpitaux  des  hôpitaux 

d’Alger, 

,On  sait  que  les  tumeurs  du  médiastin  s’accom¬ 
pagnent  souvent,  à  la  fin  de  leur  évolution, 
d’épanchements  hémorragiques  du  péricarde. 
Ces  épanchements,  en  augmentant  les  phéno¬ 
mènes  de  compression,  accélèrent  la  terminaison 
fatale.  Mais  à  côté  de  ces  féricardUes  hémorra¬ 
giques,  on  peut  rencontrer  des  péricardites  séro¬ 
fibrineuses,  à  formule  cytologique  banale,  qui 
peuvent  occuper  le  premier  plan  de  la  scène  cli¬ 
nique,  l’accaparer  tout  entière,  et  faire  mécon¬ 
naître  une  tumeur  médiastinale  sous-jacente.  L’er¬ 
reur  est  surtout  facile  à  commettre  quand  le 
malade  est  jeune  ;  on  pense  alors  à  une  péricardite 
tuberculeuse.  Cependant  certains  symptômes  cli¬ 
niques  et  l’examen  radioscopique  peuvent  mettre 
sur  la  voie  d’un  diagnostic  difficile  ;  ils  nous 


furent  particulièrement  précieux  dans  l’observa¬ 
tion  que  nous  voulons  relater. 

Un  homme  de  vingt-quatre  ans,  mécanicien 
à  bord  des  bateaux,  entre  le  25  juillet  1913  à 
l’hôpital  de  Mustapha  pour  de  violentes  dou¬ 
leurs  à  la  région  précordiale  et  une  forte  dyspnée. 
Assis  sur  son  lit,  la  poitrine  pencliée  en  avant, 
il  est  secoué  par  une  toux  sèche,  quinteuse,  qui  exa¬ 
gère  la  douleur  précordiale  et  la  dyspnée.  I,a  voix 
est  rauque,  bitonale.  Température  37°,  8.  Pouls  : 
132.  A  l’examen  du  thorax,  on  note  une  légère 
voussure  de  la  région  précordiale.  A  la  palpation, 
on  sent  vaguement  les  battements  du  cœur  près 
du  bord  gauche  du  sternum,  dans  le  cinquième 
espace  intercostal.  — 

A  la  percussion,  matité  absolue  sur  un  espace 
triangulaire  dont  le  sommet  occupe  le  premier 
espace  intercostal  gauche  et  la  base  le  septième ' 
espace  intercostal.  Sur  le  côté  gauche  du  triangle,',  , 
une  encoche  très  nette.  Le  côté  droit  dépasse  le  bord 
droit  du  sternum.  Dans  l’ensemble,  l’aire  de 
matité  représente  une  brioche  à  tête  très  large. 

A  l’auscultation,  bruits  du  cœur  sourds,  lointains, 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  ligne  infé¬ 
rieure  de  matité.  En  sommé,  les  signes  physiques 
d’un  grand  épanchement  péricardique  avec  la 
fameuse  <<.encoche  de  Sibson  ».  Du  côté  des  poumons  : 
en  arrière  et  à  gauche,  au  niveau  des  deux  tiers 
inférieurs,  matité  absolue,  abolition  des  vibra¬ 
tions,  absence  ûe  murmure  vésiculaire  ;  au  niveau 
du  tiers  supérieur,  skodisme.  La  limite  supérieure 
de  la  matité,  dans  les  mouvements  qu’on  imprime 
au  malade,  reste  fixe.  Dans  la  position  génu-pec- 
torale,  les  signes  pleurétiques  ne  disparaissent  pas. 
Pas  de  dysphagie;  pas  de  vomissements.  Foie 
normal.  Rate  normale.  Urines  assez  abondantes. 
Pas  d’albumine.  Du  côté  du  système  nerveux  : 
réflexes  normaux.  Inégalité  pupillaire  très  nette: 
la  pupille  de  l’œil  gauche  est  plus  petite  que  celle 
de  l’œil  droit.  Pas  de  douleur  sur  le  trajet  du 
phrénique. 

C’est  depuis  quinze  à  vingt  jours  que  le  nialade 
est  dyspnéique  ;  il  a  été  pris,  à  ce  moment,  de  com- 
batures,  de  quintes  de  toux  avec  expectoratioü 
blanchâtre  et  spumeuse.  Mais  depuis  deux  mois 
et  demi  il  «  traînait  »  ;  l’affection  avait  commencé 
par  une  «extinction  de  voix»,  de  la  fatigue,  de  l’a¬ 
maigrissement  et  une  douleur  précordiale.  Cette 
«  extinction  de  voix  »  n’avait  plus  rétrocédé,  tandis 
que  la  douleur,  la  fatigue  avaient  augmenté. 

Voilà  im  jeune  homme  qui  depuis  deux  mois 
et  demi  maigrit,  perd  ses  forces,  s’enroue,  et  qui 
depuis  vingt  jours  tousse,  souffre  de  la  région 
précordiale  et  respire  difficilement.  On  dirait,  vu 
son  âge,  d’un  tuberculeux  laryngitique  qui  ferait 
une  péricardite  et  peut-être  aussi  une  pleurésie. 
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Mais  examinons  le  malade  à  V  écran  radiosco¬ 
pique.  Nous  trouvons  en  position  frontale,  au 
niveau  de  l’aire  cardiaque,  une  ombre  générale¬ 
ment  triangulaire  avec  encoche  à  gauche,  repro¬ 
duisant  exactement  la  brioche  de  matité.  Cette  ombre 
péricardique  (fig.  i)  déborde  à  droite  le  sternum, 
atteint  à  gauche  le  mamelon.  !be  sommet  qui  cor- 


Épanclieineut  péricardique  et  tumeur  du  uiédiastin. 

Ce  schéma  est  dû  à  l’obligeauce  de  M.  le  D--  Viallct.  !l,a 
flèche  indique  la  zone  où  l’on  voyait  les  [mouvements  du 
cœur  (fig.  I). 

respond  au  pédicule  vasculaire  ne  présente  pas 
les  dimensions  habituelles  :  il  est  beaucoup  plus 
large;  beaucoup  plus  évasé  ;  et  à  gauche  il  se  relève 
brusquement  pour  rejoindre  le  côté  du  triangle,  au 
lieu  de  descendre  obliquement  en  bas  et  en  dehors. 
Toute  cette ,  masse  opaque  est  immobile  :  on  ne 
voit  de  battements  que  vers  le  bord  droit  du  ster¬ 
num.  Dans  les  positions  obliques,  c’est  toujours 
une  masse  opaque  qui  occupe  les  espaces  rétro¬ 
sternal  et  rétro-cardiaque.  Du  côté  du  thorax, 
on  note  que  le  sinus  costo-diaphragmatique 
gauche  est  clair.  Au-dessus  du  sinus,  ombre 
légère  ne  donnant  pas  l’aspect  d’un  épanchement 
pleural. 

Une  ponction  exploratrice  au  niveau  de  la  région 
précordiale  (point  de  Dieulafoy)  permet  de  reti¬ 
rer  2  centimètres  cubes  de  liquide  séro-fibrineux', 
le  culot  examiné  donne  une  lymphocytose  abon¬ 
dante.  Ponction  blanche  au  niveau  de  la  plèvre.. 

Cette  ponction  exploratrice  est  suivie  bientôt 
d’une  ponction  évacuatrice  :  on  retire  280  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  séro-fibrineux  ;  et  cette 
intervention  amène  un  soulagement  considé¬ 
rable. 

Il  s’agissait  donc  d’une  péricardite  séro-fibri¬ 
neuse  chez  rm  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans. 
Cette  péricardite  était-elle  de  nature  tubercu-' 
leuse?  Da  formule  leucocytaire  semblait  de  prime 
abord  corroborer  cette  hypothèse.  Mais  les  som¬ 
mets  pulmonaires  étaient  sains,  à  l’examen  cli¬ 


nique  et  à  l’examen  radioscopique)  la  réaction  à  la 
tuberculine  futnégative  etnous pouvons  ajouter,  de 
suite,  que  l’inoculation  au  cobaye  du  liquide  de 
ponction  resta  négative.  D’autre ,  part,  l’enroue¬ 
ment  présenté  par  le  malade  depuis  deux  à  trois 
mois  était  dû  non  à  une  laryngite,  mais  à  une 
paralysie  de  la  corde  vocale  gauche.  Da  toux 
quinfeuse,  coqueluchoïde,  spasmodique  était  due 
ni  à  mie  laryngite,  ni  à  une  bronchite  :  c’était  une 
toux  par  compression  du  pneumogastrique  (l). 

Mais  si  l’enrouement,  l’aphonie,  les  quintes  de 
toux  traduisaient  un  syndrome  de  compression, 
ils 'pouvaient  être  mis  sur  le  compte  d’une  ectasie 
aortique  d’origine  sypliilitique.  Et  notre  malade 
aurait  fait  une  péricardite,  en  manière  de  compli¬ 
cation.  Mais  la  réaction  de  Wassermann  fut 
négative,  le  traitement  d’épreuve  ne  donna  rien 
et  à  l’auscultation  on  ne  trouvait  rien  à  l’aorte. 

En  fait,  cétte  péricardite  se  présentait  à  nous  avec 
une  matité  anormale  dans  ses  dimensions,  et  sur¬ 
tout  avec  une  ombre  radioscopique  différente  des 
ombres  décrites  par  Vaquez  et  Bordet{2),Marfan  (3), 
comme  pathognomoniques  des  épanchements  du 
péricarde.  Da  partie  de  l’ombre  qui  chevauchait 


(fig.  2). 

sur  le  bord  droit  du  sternum  était  plus  claire, 
moins  homogène.  Le  bord  gauche  de  l'ombre  se 
relevait  brusquement  et  son  contour  était  irré¬ 
gulier.  Or  Bar j  on  (4)  a  bien  insisté  sur  le  défaut 
d’homogénéité  de  l’ombre,  sur  son  irrégularité, 
dans  le  diagnostic  des  tumeurs  du  médiastin. 
D’autre  part,  la  raij.cité  de  lavoix,  les  quintes  de 
toux,  l’inégalité  pupillaire  indiquaient  que  depuis 
longtemps  déjà  le  récurrent,  le  <  pneumogastrique, 
le  sympathique  étaient  comprimés.  Des  symptômes 
A’ hypertension  médiastinale  avaient  précédé  les 
symptômes  surajoutés  de  péricardite.  Cette  péri¬ 
cardite  séro-fibrineuse  devait  masquer  une  tumeur 

(1)  J.  Broeckaert,  Bes  tumeurs  du  médiasliu  {Congrès 
belge,  1914). 

(2)  Vaquez  et  Bordex,  I,e  cœur  et  l’aorte.  1918. 

(3)  Marfan,  Semaine  médicale,  i®”  oetobre  1913. 

(4)  Barjon,  Anévrysmes  de  l’aorte  et  tumeurs  du  médias¬ 
tin  (Paris  médical,  6  janvier  1912). 
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sous-jacente  du  médiastin.  C’est  vers  ce  diagnostic 
que  nous  conduisait  d’une  façon  ferme  l’examen 
clinique  aidé  de  l’examen  radioscopique. 

L’évolution  de  la  maladie  vint  confirmer  le  dia¬ 
gnostic  que  nous  avions  posé.  Quelques  jours 
après  la  ponction,  la  dyspnée,  l’angoisse,  la  dou¬ 
leur  précordiale  réapparaissaient  plus  vives  en¬ 
core.  La  toux  devenait  plus  fréquente.  Le  malade 
était  aphone.  Une  ponction  du  péricarde  resta 
blanche  et  l’examen  radioscopique  montra  que 
l’ombre  conservait  à  peu  près  les  mêmes  dimen-’ 
sions  qu’avant  la  ponction  évacuatrice.  Le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  du  médiastin  nous  paraissait 
s’imposer.  Nous  proposons  au  malade  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  qui  est  refusée.  Le  25  août, 
les  signes  pseudo-pleurétiques  de  la  base  gauche 
font  brusquement  place  à  de  la  sonorité,  la  res¬ 
piration  devient  soufiiante  à  ce  niveau  ;  l’espace 
de  Traube  devient  libre,  • —  comme  si  la  tumeur 
s’était  déplacée.  Le  28  août,  le  malade  est  trouvé 
mort  dans  son  lit,  couché  sur  le  ventre,  le  visage 
congestionné. 

A  l’autopsie,  au  moment  de  l’ablati^i  du  plas¬ 
tron  sternal,  on  voit  sourdre  du  médiastin  anté¬ 
rieur  une  petite  quantité  de  liquide  citriii.  On 
arrive  ensuite  sur  une  tumeur  ayant  de  nom¬ 
breuses  adhérences  avec  le  poumon  droit,  avec  le 
poumon  gauche,  avec  le  manubrium  sternal  et  la 
clavicule  gauche  en  haut,  avec  le  diaphragme^  en 
bas.  On  récline  cette  tumeur  comme  un  opercule, 
et  derrière  elle  on  trouve  une  seconde  tumeur  bos¬ 
selée,  creusée  d’un  lit  dans  lequel  on  trouve  le  cœur 
avec  son  péricarde.  Cette  seconde  tumeur  pénètre 
dans  les  viscères  thoraciques  et  il  est  très  difficile 
de  l’en  séparer.  Il  y  a  là  une  véritable  inclusion 
de  la  tumeiir  dans  les  poumons  d’une  part,  dans  le 
péricarde  fibreux  d’autre  part.  Dans  l’ensemble, 
les  deux  tumeurs  en  place,  l'opercule  et  la  masse 
principale,  offrent  sensiblement  l’aspect  donné 
par  l’aire  de  matité  et  l’ombre  radioscopique.  Elles 
pèsent  2*^8,150.  Le  sac  péricardique  contient  un  peu 
de  liquide  citrin.  Les  feuillets  péricardiques  sont 
épaissis,  dépolis.  Pas  de  granulations.  Ventricule 
gauche  hypertrophié.  Rien  sur  l’endocarde.  Val¬ 
vules  normales.  Le  récurrent  gauche  s’est  creusé 
un  trajet  en  pleine  tumeur.  Le  pneumogastrique  et 
le  sympathique  sont  fortement  comprihiés  par  la 
tumeur  et  des  ganglions.  Pas  de  tubercules  dans 
les  poumons.  Rien  dans  les  plèvres.  Larynx  nor¬ 
mal.  Les  autres'  viscèreê  sont  normaux. 

La  tumeur  a  été  examinée  au  point  dè  vue 
histologique  par  M.  le  professeur  Argaud. 

Elle  est  essentiellement  constituée  par  un 
stroma  conjonctif  très  tassé  par  endroits,  beau- 
coug^plus  lâche  et  comme  dilacéré  par  ailleurs. 


Les  cellules  connectives  sont  par  place  telle¬ 
ment  abondantes  que  leur  ensemble  pourrait  en 
imposer  pour  un  sarcome  fuso-cellulaire.  L’aspect 
varie  d’ailleurs  continuellement  dans  la  prépara¬ 
tion.  Dans  certaines  régions,  on  se  trouve  en 
présence  d’un  véritable  angiome.  Dans  d’autres, 
on  rencontre  des  amas  de  cellules  épithéUoïdes 
séparées  les  unes  des  autres  comme  dans  les  très 
vieux  squirres  (ancienne  conception  du  carci¬ 
nome  de  Virchow). 

Sur  plusieurs  points,  les  cellules  épithéliales 
sont  coalescentes;  quelques-unes  ont  deux,  trois 
noyaux  et  constituent  des  placards  plus  ou  moins 
étendus. 

Entre  les  îlots  épithéliomateux  et  les  culs-de- 
sac  glandulaires  du  revêtement  épithélial  normal, 
on  trouve  toutes  les  transitions  en  passant  par 
la  forme  adénomateuse. 

Il  existe  aussi  çà  et  là  de  larges  nappes  de  tissu 
conjonctif  infiltré  d’une  façon  très  étroite  par  les 
cellules  Cancéreuses. 

Nous  nous  trouvons  en  présence  d’iuie  forma¬ 
tion  épithéliomateuse  secondaire,  qui  a  déterminé 
dans  le  conjonctif  médiastinal  une  réaction  inflam¬ 
matoire  intense.  Sous  l’excitation  cancéreuse  s’est 
déterminé  comme  mi  immense  granulome. 

Cette  observation  nous  a  paru  comporter  plu¬ 
sieurs  conclusions  intéressantes  : 

1°  Sans  doute,  en  présence  d’une  péricardite 
séro-fibrineuse,  il  faut  penser  à  la  tuberculose,  au 
rhumatisme,  au  mal  de  Bright;  mais  si  l’aire  de 
maiité  présente  des  dimensions  anormales,  si 
l’ombre  radioscopique  diffère  de  l’ombre  péricar¬ 
dique  décrite  par  Vaquez  et  Bordet,  il  faut  penser 
à  une  tumeur  sous-jacente  du  médiastin.  Dans 
notre  cas,  la  péricardite  était  enveloppée  par  la 
tumeur.  Le  processus  néoplasique  avait  envahi 
et  irrité  le  péricarde.  La  péricardite  était  sympto¬ 
matique  de  la  tumeur  du  médiastin. 

2°  En  présence  d’une  péricardite  séro-fibrineuse, 
il  faut  penser  à  une  tumeur  sous-jacente  du  médias¬ 
tin  quand  depuis  longtemps  déjà  existent'  des  phé¬ 
nomènes  d’hypertension  médiastinale.  Un  enroue¬ 
ment  persistant  ou  récidivant,  une  altération  de 
la  voix  (voix  rauque,  bitonale),  une  toux  aboyante 
(Garel),  quinteuse,  spasmodique,  sont  autant  de 
symptômes  précoces  de  l’hypertension  médias¬ 
tinale.  Il  importe,  dans  tous  ces  cas,  à’associer 
à  l’examen  clinique  un  examen  systématique  du 
médiastin  à  l’écran  radioscopique. 

■  L’inégalité  pupillaire,  en  l’absence  d’anévrysme 
de  l’aorte,  en  l’absence  de  syphilis,  est  un  bon  signe 
de  tumeur  du  médiastin.  Ce  signe,  sur  lequel  insiste 
avec  raison,  Broeckaert,  témoigne  d’une  compres¬ 
sion  du  sympathique.  Chez  notre  malade,  cette 
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inégalité  pupillaire  nous  avait  mis  en  éveil  dès 
notre  premier  examen. 

Quand  la  douleur  précordiale  précède  de  quelques 
mois  les  symptômes  de  péricardite,  il  faut  se  méfier 
et  songer  à  une  tumeur  du  médiastin. 

3°  Lorsqu’ après  une  ponction  évacuatrice 
les  symptômes  fonctionnels  de  la  péricardite 
(dyspnée,  angoisse,  douleurs  précordiales) 
récidivent  rapidement,  lorsque  l'ombre  radio¬ 
scopique  reste  sensiblement  la  meme,  il  faut 
penser  à  une  tumeur  du  médiastin. 

40  En  présence  d’une  péricardite  séro¬ 
fibrineuse,  le  jeune  âge  du  malade  ne 
doit  pas  faire  éliminer  la  possibilité 
d’une  tumeur  sous-jacente.  Les  tumeurs 
du  médiastin,  même  les  malignes,  ne 
sont  pas  l’apanage  exclusif  des  malades 
âgés. 

5°  Le  diagnostic  précoce  de  tumeur  du 
médiasiin  permet  l’intervention  chirurgicale 
précoce.  Cependant,  il  est  des  malades 
chez  qui  l'ablation  de  la  tumeur,  même 
dès  le  début,  est  impossible.  Dans  notre 
cas,  il  y  avait  adhérence  intime  entre 
la  tumeur  et  les  poumons.  Mais,  de  même  que 
dans  les  tumeurs  du  cerveau  on  obtient  des  survies 
pr,olongêes,  voire  des  succès,  par  la  simple  trépana¬ 
tion  décompressive,  de  même,  par  la  thoracotomie  • 
décompressive  (i),  on  pourrait  avoir  des  survies 
^prolongées,  peut-être  même  des  siiccès,  —  dans  les 
cas  où  la  mort  résulte  des  phénomènes  de  compres¬ 
sion,  plus  encore  que  de  la  malignité  des  tumeurs. 


REVUE  CRITIQUE 

LA  VISCOSITÉ  SANGUINE  DANS  LES  ÉTATS 
DE  DÉSÉQUILIBRE  CARDIO-RÉNAL; 
ses  variations  ;  ses  rapports 
avec  le  traitement 


le  D'  M.  LECONTE. 

Le  degré  de  dilution  du  sang  (h3’-drémie),  appré¬ 
ciable  par  la  méthode  viscosim étriqué,  est  essen¬ 
tiellement  subordonné  au  degré  d’hydratation  de 
l’organisme,  lequel  varie,  d’mie  part,  avec  la  quan¬ 
tité  de  liquide  ingérée,  d’autre  part,  avec  la  quantité 
de  liquide  éliminée  par  les  divers  émonctoires.  §i 
ceux-ci  fouctiomieiit  mal,  si  en  particuUer  le  rein 
est  insuffisant,  l’eau  absorbée  est  retenue  plus  ou 
moins  totalement,  d’oxi  hydratation  mas,sive  des 
tissus  (œdèmes)  et,  par  .suite,  dilution  du  sang 
proi>ortionnelle  à  cette  rétention,  donc  diminution 

(i)  Auvray,  Chirurgie  du  médiastin  antérieur,'  1904.  — 
SemvARTz,  Chirurgie  du  thorax,  1912. 


de  la  viscosité  sanguine.  Inversement,  à  mestrre  que, 
par  le  rétablissement  de  la  diurèse,  la  rétention 
hydrique  disparaît,  cette  hydrémie  diminue,  et  par 
conséquent  la  viscosité  augmente.  On  voit  donc  que 


celle-ci  varie  en  sens  inverse  de  la  rétention  aqueuse  ; 
il  est  facile  de  le  mettre  en  Itmtière  en  comparant, 
chez  un  malade  qui  se  déshydrate  sous  l’influence 
d’un  diurétique  énergique,  la  courbe  de  la  viscosité 
sanguine  et  celle  du  poids  (courbe  n°  i). 

D’une  manière  analogue,  mais  naturellement 
moins  énergique,  agissent  les  autres  émonctoires 


Courbé  2. 1 


par  les  déperditions  liquides  qu’ils  assurent.  C’est 
ainsi  que  la  diarrhée  amène,  également,  ime  éléva¬ 
tion  assez  brusque  et  sensible  de  la  viscosité 
(courbe  n°  2).  Diurétique  et  purgatif  drastique  ont 
donc  même  action  sur  celle-ci.  Il  convient,  d’,ailleurs, 
de  noter  que  l’effet  maximum  de  cette  action  n’est 
pas  immédiat,  la  concentration  sanguine  n’arrivant 
à  son  acmé  que  quand  la  déshydratation  de  l’orga¬ 
nisme,  d’abord  compensée  par  la  fonte  des  oedèmes, 
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se  termine  et  que  la  polyurie  se  ralentit  (courbe  Ces  diverses  doimées  étaient  utiles  à  rappeler 
n.o  3).  pour  mieux  comprendre  les  variations  de  la  visco- 

A  l’inverse  de  ces  deux  ordres  de  facteurs,  les  sité  sanguine  chez  les  cardio-rénaux  en  état  de  désé¬ 


quilibre,  et,  en  même-  temps,  les  indications 
thérapeutiques  spéciales  que  l’on  peut  en  tirer 
suivant  les  périodes  de  ces  états.  C’est  ce  qu’a 
étudié  avec  beaucoup  de  sens  critique  M.  R. -A. 
Brandan,  dans  un  article  fort  intéressant  de  la 
Revue  médicale  àe  Rosatio,  appuyé  de  nombreuses 
observations  cliniques  très  démonstratives, 
article  auquel  nous  empruntons  les  éléments 
de  cette  courte  revue. 

Chez  tout  cardio-rénal  en  état  de  déséquilibre, 
deux  facteurs  agissent  en  sens  üiverse  sur  la 
viscosité  sanguine  :  Vhydrémie,  détenninée  par 
la  rétention  aqueuse,  qui  la  diminue  ;  V anoxé¬ 
mie,  due  à  la  stase  veineuse  et  pulmonaire, 
qui  l’augmente.  Aussile  degré  de  viscosité  mesuré 
chez  mi  tel  malade  est-il  essentiellement  variable, 
suivant  que  l’un  ou  l’autre  de  ces  agents 
modificateurs  antagomstes  prédomine.  A  ce  point 
de  vüe,  on  peut  considérer  que  ces  états  de 
déséquilibre  cardio-rénal  présentent  trois  types 
ou  plutôt  trois  phases  différentes,  en  rapport 
avec  les  progrès  du  fléchissement  cardiaque. 

1°  Au  début,  il  s’agit  de  rénaux  presque 
purs  :  l’hypertropliie  du  cœtu  maintient  la 
tension  artérielle  élevée;  la  cyanose  est  insi¬ 
gnifiante  ;  le  bruit  de  galop  tràliit  seul  l’affai¬ 
blissement  du  myocarde  ;  mais  les  œdèmes  sont 
abondants  et  l’hydratation  des  tissus  entraîne 


une  hydrémie  marquée,  donc  une  viscosité 


hémorragies  —  accidentelles  (épistaxis,  hémo¬ 
ptysies,  etc.)  ou  thérapeutiques  (saignée)  —  déter- 
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Courbe  a“  4. 


minent  une  diminution  de  la  viscosité,  diminution 
qui  est  sensible  presque  immédiatement  après,  la 
quantité  de  sang  soustraite  étant  aussitôt  remplacée 
par  l’eau  d’infiltration  des  tissus  (courbe  n®  4).  Cet 
abaissement  de  la  viscosité  n’est,  d’ailleurs,'  pas 
toujours  proportiomiel  à  l’importance  de  la  saignée. 


basse  (T  •+,  V  — ). 

Pour  que  l’équilibre,  rompu  par  la  rétention 
hydrique,  se  rétablisse,  il  faut  que  l’organisme  se 
déshydrate,  donc  que  le  taux  de  la  viscosité  se 
relève.  Aussi,  en  dehors  des  agents  diurétiques, 
est-il  particulièrement  indiqué,  à  ce  stade,  de  recou¬ 
rir  2M. ,  purgatif  drastique  ■,  la  saignée,  au  contraire, 
malgré  l’hypertension,  pourrait  avoir  des  résultats 
défavorables  en  abaissant  encore  la  viscosité  et  en 
favorisant  ainsi  les  hémorragies  ;  les  épistaxis  sont 
déjà  trop  fréquentes  chez  ces  malades. 

2°  A  une  phase  plus  avancée,  le  cœiu,  hypertro- 
pliié,  coimnence  à  se  dilater,  et  son  fléchissement 
se  marque  par  des  extrasystoles  ;  toutefois,  son 
énergie  est  encore  suffisante  pour  assiuer  une  ten¬ 
sion  -  artérielle  élevée  (hypertension  absolue,  sinon 
relative  à  son  chiffre  primitif)  ;  malgré  les  œdèmes, 
la  viscosité  s’élève  par  suite  de  l’anoxémie  qui 
résulte  de  la  stase  pulmonaire,  d’où  cyanose  déjà 
accentuée  (T  -(-,  V  -f-). 

Aussi  les  indications  tliérapeutiques  sont-elles, 
ici,  plus  complexes  que  dans  le  premier  cas  :  si,  en 
effet,  la  cyanose  et  l’hyperviscosité  indiquent  la 
saignée,  celle-ci  peut,  comme  nous  l’ayons  vu,  favo¬ 
riser  les  hémorragies  ;  si,  d’autre  part,  l’hydxémie 
indique  le  purgatif  dra,stique,  celui-ci  peut,  en 
élevant  encore  la  viscosité,  contiibuer  à  augmenter 
la  fatigue  du  cœur.  Aussi  convient-il,  pour  éviter 
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les  inconvénients  de  ces  deux  agents  thérapeu¬ 
tiques,  de  les  atténuer  l’un  par  l'antre  en  les  asso¬ 
ciant  :  une  saignée  faite  au  niQînent  opportun, 
après  l’adininistration  d’un  drastique,  évite  l’iiy- 
perviscosité  due  à  celui-ci  et  favorise  l'action  des 
diurétiques  donnés  concurrennnent.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que,  chez  ces  malades  en  asystolje  relative, 
la  tension  artérielle  n’est  guère  modifiée  XJat  une 
saignée,  même  importante  :  la  tension  ina^inm  en 
particulier  reste  presque  à  son  niveau  antérieur  ;  la 
tension  ininima,  par  contre,  subit  en  général  un  léger 
abaissement. 

3"  he  cœur  vjent-il  à  fléchir  davantage  :  c’est 
alors  le  tableau  de  Vasyslolie  franche,  avec  son  ana- 
sarque,  sa  stase  veineuse  et  viscérale  et  sa  cyanose 
extrême  amenant  une  élévation  de  xfius  eji  plus 
grande  de  la  viscosité,  tandis  que  le  c(Eur,  de  plus 
en  xdIus  dilaté  et  arythmique,  ne  suffit  ifius  a  main¬ 
tenir  la  tension  artérielle,  qui  s’abaisse  progressa 
vement  (T  — ,  V  -f  ) . 

Que  va-t-il  se  x^asser  quand  cet  état  de  déséqui-- 
libre  extrême  va  s’améliorer,  X’ar  exemxile  sous 
l’influence  des  diurétiqxies ?  ha  déshydratation  de 
l’organisme  va  avoir  xmur  effet  d’augmenter  la 
viscosité,  déjà  élevée  du  fait  de  l’anoxémie  ;  mais 
cette  élévation  sera  x^lus  ou  nioiiis  comxjcnsée,  x>i'é- 
cisément  par  le  rétablissement  parallèle  de  la  fonc¬ 
tion  pulmonaire,  l’oxygénation  du  sang  et  la  di.sx)a- 
rition  de  l’anoxémie,  Cet  abaissement  de  la  viscosité 
sera,  d’autre  x^art,  favorisé  par  une  saignée  qui 
trouve  là  .son  indication  très  nette,  alors  qu’un 
drastique  x^ourraft  aggraver  la  situation  en  augmen¬ 
tant  le  travail  du  cœur  par  son  effet  brusquement 
hxqrerviscosant.  Au  contraire,  la  saignée  favorise  la 
diurèse  et  facilite  l’action  de  la  digitale  ;  encore 
convient-il,  pour  avoir  des  résultats  marqués  et 
durables,  de  faire  une  saignée  de  200  à  500  gramnies. 
Un  peu  xfius  tard,  si  la  polyurie  digitalique  est  insiif- 
fisante  ou  faiblit,  une  nouvelle  saignée  peut  la 
rétablir  et  ainsi  comxfféter  1’  «  assèchement  >>  du 
malade  infiltré. 

Il  va  sans  dire  qu’en  dehors  de  ces  moyens  thé— 
rax)eutiques,  x’ius  partienlièreinent  indiqués  sui¬ 
vant  l’évolution  de  la  nialadie,  la  diététique  garde 
dans  toutes  ses  phases  son  importance  caifitale  ; 
le  régime  déchloruré  et  la  restriction  des  liquidas 
doivent  être  absolus  ;  de  mênie  qu’on  supt^rhue  le 
sel  pour  permettre  l’élimiuation  de  cehii  qui  est 
retenu,  de  niême  doit-op  réduire  atr  nnnimum  l’in¬ 
gestion  d'eaii  afin  de  faciliter  l’évacuation,  par  les 
émonctoires,  de  ççlle  qui  infiltre  les  tissus. 
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L’aptitude  militaire  des  cardiopathes. 

ha  question  de  l’aptitude  militaire  des  cardiopatlic^ 
a  été  souvent  discutée  dans  les  colonnes  de  ce  journal, 
lîlle  a  été  cette  année  l’objet  de  noinbrcux  travaux, 
pour  la  plupart  communiqués  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  et  dont  tout  récemment  J.  HEITZ  a  dégagé  les 
conclusions  dans  une  intéressante  revue  critique  (Arc/i, 
des  mal.  du  cœur,  août  1918).  hiles  résument  la  ihupart 
des  opinions  actuellement  soutenues. 

T,e  D''  P.  hAEOSSE,  chef  de  secteur,  a  apporté  une  sta¬ 
tistique  de  58  soldats,  hosiiitalisés  dans  son  service  pour 
des  lésions  valvulaires. 

Vingt  de  cc.s  soldats  étaient  atteints  d'insuffisance 
mitrale  :  sur  ce  nombre,  13  avaient  fait  un  séjour  plus 
ou  moins  i^rolongé  au  front  (jusqix’à  trente  et  un  mois 
dans  un  cas),  ha  lésion  n’avait  été  le  plus  souvent  décou¬ 
verte  que  par  hasard,  et  l’évacuation  avait  été  pro¬ 
noncée  pour  les  motifs  les  plus  variés  ;  dans' un  seul  cas, 
des  accidents  asj’stoliqucs  s’étaient  produits.  7  autres 
soldats  étaient  porteurs  de  sténose  mitrale  :  tous  avaient 
pu  fournir  un  assez  long  séjour  au  front.  Sur  7  individus 
affectés  d’insuffisance  aortique,  2  seulement  avaient 
éprouvé  des  troubles  fonctionnels  sérieux  :  il  s’agissait 
d’hommes  de  quarante-cinq  ans  présentant  une  tension 
systolique  élevée  ;  la  tension  était  au  contraire  normale 
chez  ceux  qui  avaient  bien  toléré  leur  lésion,  en  parti¬ 
culier  chez  un  aviateur,  ha  statistique  de  hafosse  com¬ 
prend  6  cas  de  lésion  congénitale  du  cœur  (sténose 
pulmonaire  ou  communication  interventriculaire)  :  l’ui; 
des  soldats  porteurs  de  cette  deniière  malformation  était 
resté  deux  ans  au  front. 

D’une  manière  générale,  M.  I,afosse  concluait,  comme 
l'avait  fait  autrefois  Aubertin,  à  la  tolérance  relative  des 
cardiopathes  vah'Ulaires  à  l'égard  des  fatigues  de  la  rie 
militaire.  Aussi  le  passage  dans  le  service  auxiliaire  lui 
a-t-il  paru,  en  général,  la  solution  la  meilleure  pour  les 
malades.  Dans  8  cas  seulement  il  a  cru  devoir  propo-scr 
là  réforme  ;  les  autres  valvulaires,  versés  dans  l’auxi¬ 
liaire,  ont  rejoint  leurs  dépôts  dans  des  villes  du  mêiuo 
secteur,  où  ils  rc.staient  sous  la  surveillance  médic.ale 
indirecte  du  Dr  hafosse  :  or  celui-ci,  n’en  ayant  jïiuniis 
revu  un  seul,  on  a  conclu  qu’ils  avaient  bien  toléré  leurs 
nouvelles  fonctions. 

>Si  suggestives  que  soient  cos  recherches,  si  rcmar 
quable  que  soit  la  tolérance  de  nombreux  cardiopathc.s 
avérés  pour  les  fatigues  militaires,  il  faut  toutefois 
reconnaître  avec  O.  Josuh  que,  du  fait  même,  d’une 
lésion  valvulaire,  l’aptitude  militaire  du  sujet  se  trou\  e 
presque  toujours  plus  ou  moins  restreinte. 

Sur  5615  militaires  soumis  à  son  examen  au  centre 
cardiologique  de  la  Pitié,  2  419  étaient  atteints  de  lésions 
valvulaires.  C’est  à  ce  chiffre  considérable  d’expertises 
que  sont  appliquées  les  règles  suivantes  : 

<1 1,e,s  snjets  n’ayant  jainais  présenté  aucun  trouble 
quelconque,  et  dont  la  jésion  peu  marquée  est  bien 
compensée,  sont  proposés  pour  le  service,  auxiliaire.  .S'il 
ÿ  a  quelques  troubles  très  légers,  passagers,  à  l’occasiop 
d’efforts  violents,  on  peut  encore  laisser  le  sujet  dans 
le  service  auxiliaire  en  précisant  qu’il  doit  être  ménagé , 
qu’il  est  inapte  aux  travaux  pénibles,  qu’il  doit  être 
surveillé  ^médicalement. 

(I  Si  le  sujet  présente  des  troubles,  tels  que  dyspnée 
légère,  fatigue,  etc.,  troubles  que  l’on  juge  deyoir  disxra- 
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raître  pat  le  tppop  et  le  traitement,  il  y  a  lieu  de  proposer 
la  réforme  temporaire, 

»  En  cas  de  troubles  marqués,  menaces  de  décom¬ 
pensation,  arythmie  compli'to,  ou  de  lésions  valvulaires 
portant  sur  plusieurs  orifices,  la  réfpnne  .s’impose,  « 

Cir.  I^.4TJBRY  a  vu,  lui  aussi,  des  cas  de  tolérance  sur¬ 
prenante  chez  de.s  valvulaires.  Mais  il  n  en  est  pas  moins 
évident  que  lorsque,  chez  un  .soldat,  l'exi.stence  d’une 
lésion  valvulaire  se  trouve  nettement  établie,  on  a  le 
devoir  d’éliminer  cet  homme  du  service  actif.  Reste  à 
choisir  entre  la  réforme  et  le  service  auxiliaire. 

Ijes  raisons  qui  militent,  selon  T.aubry,  en  faveur  de  la 
reforme  sont  :  un  fige  supérieur  à  trente-cinq  ans  ;  la 
présence  d’antécédents  rhumatismaux  à  répétition,  la 
nature  syphilitique  de  la  lésion  ;  la  présence  de.  certains 
troubles  fonctionnels  comme  la  dyspnée  de  déenbitus, 
les  douleurs  continuelles  (même  si  leur  nature  névro¬ 
pathique  n'apparaît  pas  comnie  douteuse),  les  e.xtra- 
systoles  fréquentes  ;  les  rétrécissements  orificiels  ;  l’Iiypcr- 
tension  ou  un  écart  trop  marqué  des  deux  tensions  ; 
un  degré  marqué  de  dilatation,  surtout  des  cavités  droites, 
A  la  radioscopie.  Il  attache  peu  d'importance  aux  résul¬ 
tats  des  épreuves  fonctionnelles,  au  niojns  chez  les 
valvulaires  qui  y  réagissent  d’une  manière  souvent 
paradoxale. 

En  faveur  de  l'utiHsation  dans  le  sçrvicç  auxiliaire, 
il  faut  placer  :  le  jeune  âge  du  soldat^  l’a.speçt  extérieur, 
un  bon  développement  du  thorax,  une  tension  artérielle 
normale,  une  lésion  consistant  en  insuffisance  plutôt 
qu’eu  rétrécissement  de  l’orifice. 

De  toutes  manière,",  l’auxiliaire  doit  être  déclaré 
difinitivement  inapte  au  front,  et  placé  dans-  un  poste 
autant  que  possible  fixe,  où  il  ne  soit  pas  soumis  à  des 
travaux  de  force.  Si  la  situation  proposée  est  acceptée 
volontiers  par  l’homme,  on  n’a  généralement  pafj  de 
mécomptes.  Il  ne  faut  pas  oublier  toutefois  que  le  règle¬ 
ment  prescrit  d'une  manière  formelle  la  réforme  'définitive 
pour  tout  cardiopnthe  valvulaire.  De  placeinent  dans  le 
service  auxiliaire  peut  présenter,  au  point  de  vue  du 
maintien  des  effectifs,  de  grands  avantages  dans  un  sec¬ 
teur  de  province  ;  il  n'est  pas  sans  inconvénients  dams 
une  grande  ville  comnie  Paris,  où  le  malade  est  souvent 
perdu  de  vue  par  le  spécialiste,  et  où  il  est  très  difficile 
d’obtenir  rutilisation  du  malade  dans  un  poste  fixe  ; 
les  risques  de  sunnenage  se  trouvent  alors  augmentés. 
Aussi  I,auhry  tend-il  de  plus  en  plus  —  et  selon  nous 
fort  sagement  —  à  proposer  sy.stématiquement  les  val¬ 
vulaires  pour  la  réforme. 

Laissant  de  côté  tout  d’abord  les  valvulaires,  A.  Ci.ERC 
et  AimL  se.  sont  occupés  spécialement  des  militaires 
indemnes  de  toute  lésion  organique,  mais  présentant  des 
troubles  fonctionnels  cardiaques  assez  accentués  pour  avoir 
nécessité  des  séjours  aux  hôpitaux  d’arrière  dans  la 
zone  des  armées, 

La  tachyç.'irdiç  est  la  règle,  bien  que  relativement 
nwdérée  ;  à  80-90  par  minute,  quelquefois  à  loo-iio  au 
repos.  Ce  qui  domine,  d'ailleurs,  est  beaucoup  moins  la 
rapidité  des  battements  que  leur  instabilité,  leur  varia¬ 
bilité  extrême  suivant  les  attitudes,  les  émotions,  les 
heures  de  la  journée.  Les  battciiionts  de  la  pointe  sont 
violents  et  expansifs.  La  tension  est  un-  pep  au-dessus 
de  la  normale.  Jamais  Clerc  et  Aimé  n’ont  pu  surprendre 
de  signes  d’insuffisance  réelle  du  coeur  gauche'  ni  du 
coeur  droit. 

Etiologiquement,  Clerc  et  Aimé  ont  éfè  frappés  par 
la  grande  fréquence,  chez  ces  malades,  des  anUcédents 
infectieu?;  (21,5  p.  100  de  rhumatisme  artjculaire,  9  p.  ipp 
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de  fièvre  typhoïde  ou  autres  infections).  Exception  faite 
des  cas  de  goitre  exophtalmique  évident,  il  n’a  été 
relevé  de  signes  d’hyperthyroïdisme  que  dans  4  cas 
sur  88. 

Le  diagnostic  est  ordinairement  facile.  Cependant 
nombre  d’erreurs  ont  souvent  été  commises,  soit  par 
suite  d’une  fausse  importance  attachée  à  de  l’arythiuie 
respiratoire  ou  à  des  extrasystoles  fugaces,  soit  par 
mauvaise  interprétation  des  souffles  anorganiques  qui 
sont  partipulièrement  fréquents  chez  ces  malades  (51  fois 
sur  88)  :  cçs  erreurs  sont  regrettables  à  tous  points 
de  vue,  car  la  conviction  que  ces  malade.s  ont  d’une 
lésion,  imprudemment  affirmée  devant  eux.  contribue  à 
en  faire  (le  véritables  infinues. 

S’agit-il,  comme  l’a  pensé  I,ian,  d’une  myocardiie 
atténuée  ;  ou  plutôt,  comme  l’a  dit  Gallavardin,  dune 
névrose  cardiaque  due  à  la  surexeitabilifé  générale  des 
filets  synipatliiques,  c’est  ce  qu’il  est  difficile  de  dire. 
Il  est  à  croire  qu’il  s’agit  de  cas  d’espèce  qu’au  ne  peut 
classer  que  par  des  impression, s  personnelles. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  question  de  leur  utili¬ 
sation  militaire  Teste  souvent  délicate.  Il  faudrait  pouvoir 
,  se  rendre  un  compte  exact  de  la  capacité  fonctionnelle 
de  ces  myocardes.  Clerc  et  Aimé,  âpre, s  avoir  eu  recours 
aux  épreuves  fonctionnelles,  admettent  aVcc  Laubry 
et  Lidy,  avec  Vaquez  et  Donzelot,  que  les  renseignements 
obtenus,  malgré  leur  apparente  précision,  ne  peuvent 
être  utilisés  que  rapprochés  des  autres  symptômes.  Pour 
le  moment,  il  faut  avant  tout  attacher  une  grande  impor¬ 
tance  à  l’âge,  au  degré  de  la  tensio.n,  à  l’étnt  général  des 
forces,  aux  modifications  apportées  par  le  repos  A 
l'hôpital. 

Lorsque  les  troubles  se  montrent  rebelles,  il  fout  pen.sor. 
surtout  chez  les  malingres,  à  la  réforme  temporaire  ou 
au  passage  dans  l'auxiliaire.  Mais,  le  plus  souvent,  on 
peut,  après  un  congé  de  quelques  semaines,  faire  rejoindre 
leur.s  corps  à  ces  soldats  et  nue  rééducation  progressive 
permet  fréquemment  do  les  récupérer. 

Ultérieurement,  Cr.ERC  et  Amift  ont  présenté  quelques 
nouvelles  observations  sur  Vaptitude  militaire  des  car¬ 
diaques  valvulaires.  Comme  Lafor.so  et  Josué,  ils  ont 
vérifié  la  résistance  de  certains  cardiaques  aux  fatigues 
de  la  campagne  (sur  65  sujets  observés,  1 5  étaient  restés 
au  front  plus  de  trois  ans). 

Pourtant,  quand  on  va  au  fond  des  choses,  ou  se 
heurte  à  diverses  difficultés  d'appréciation:  difficulté 
d'évaluer  exactement  les  mois  de  campagne  réelle  ; 
difficulté  d'apprécier  exactement  si  la  lésion  était  anté¬ 
rieure  ou  non  au  début  des  troubles  (surtout  en  cas 
d'aortite  chronique).  L'ignorance  où  se  trouvent  les 
malades  de,  leur  lésion  ou  encore  leur  force  de  volonté 
entrent  également  en  ligne  de  compte. 

D’autre  part,  il  est  certain  que  la  résistance  des  car¬ 
diaques  est  l’exception.  Les  maladies  niitrales  (25  cas), 
surtout  le  rétrécissement  (9  cas),  à  plus  forte  raison  les 
malformations  congénitales  (i  obsen-ation)  pu  les  lésions 
mitro-aortiques  (2  cas)  restent  rarement  silencieiisc.s 
(60  p.  100  dps  uûtraux  avaient  été  réforniés  antérieu¬ 
rement) .  Parmi  les  aortiques,  il  faut  distinguer  les  homines 
(les  classes  relativement  anciennes,  atteints  d’aortite 
ciironique  progressive  qui  entraîne,  imP  fais  déclarée, 
l’impossibilité  de  continuer  le  .service.  C’est  parmi  les 
hommes  atteints  d’iu.suffisance  aprtigue  rhumatismale, 
presque  tons  appartenant  aux  jeunes  classes,  que  se 
.  rencontrent  les  cardiaques  les  plus  flarides  en  apparence. 
Encore  certains  d’entre  eux  peuvent-ils  présenter  des 
qccideuts  aigus  (œdèine  pulmongire  ou  autre). 
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Ainsi,  en  principe,  les  cardiaques  valvulaires  appar¬ 
tiennent  à  la  classe  des  «  colis  fragiles  »  et,  cette  con¬ 
sidération  doit  dominer  les  propositions  des  experts. 

Aujourd'liui  tout  le  monde  semble  d'accord  pour 
admettre  que  les  cardiaques  valvulaires  avérés  doivent 
être  déclarés  inaptes  à  partir  pour  le  front.  Mais  la  discus¬ 
sion  subsiste  pour  savoir  si  certains  d'entre  eux  ne 
pourraient  être  conserr'és  dans  les  services  sédentaires. 
On  conçoit  la  nécessité  d’im  diagnostic  aussi  exact  que  ' 
possible.  Devront  être  éliminés  d'emblée  par  la  réforme 
les  hommes  porteurs  de  lésions  congénitales,  de  lésions 
associées  (double  lésion  mitrale  ou  mitro-aortique) ,  ou 
ceux  chez  qui  le  myocarde  a  fléchi  même  momentanément. 

Quant  aux  autres,  il  convient  de  distinguer.  Théori¬ 
quement,  il  n'y  a  pas  de  règle  fixe  et  un  service  d'auxi¬ 
liaire  il  l'intérieur  pourrait  parfois  convenir,  à  condition 
d'être  sédentaire  et  fixe.  C'est  précisément  cette  double 
éventualité  qu'il  est  impossible  de  réaliser  actuellement. 
Comme  d'autres,  les  auteurs  ont  pu  obserr^er  les  fâcheux 
effets  d'un  envoi  dans  les  manutentions  ou  les  usines  de 
guerre.  D'ailleurs,  il  est  à  craindre  que  la  valeur  de  ces 
récupérés  reste  pratiquement  médiocre,  et  qu'ils  ne  soient 
portés  (considération  particulièrement  importante),  une 
fois  leur  lésion  officiellement  reconnue,  à  invoquer,  à 
la  moindre  fatigue,  une  aggravation  dne  au  service. 
Enfin  les  appréciations  peuvent  varier  suivant  les  com¬ 
missions  :  tel  homme  a  été  réformé,  puis  repris  au  service 
auxiliaire  ou  même  au  service  anné,  et  finalement  réformé 
après  une  perte  de  temps  aussi  préjudiciable  à  sa  santé 
qu'à  la  défense  nationale.  Aussi  la  circulaire  ministérielle 
du  5  août  1917  a-t-elle  précisé;  i»  l'impossibilité  de 
réaliser  un  service  d'auxiliaire  dit  sédentaire  ;  2"  la 
nécessité  d'assurer  l'unité  d'appréciation. 

Un  des  meilleurs  effets  de  cette  circulaire  a  été  d'uni¬ 
formiser  les  décisions  des  commissions  de  réforme,  et  de 
simplifier  la  tâche  des  experts.  Aussi  Clerc  et  Aimé 
tendent- ils  maintenant,  comme  Laubry,  à  la  réforme 
systématique  et  précoce  des  cardiaques  valvulaires,  ne 
réservant  les  propositions  en  vue  de  l'auxiliaire  que 
pour  les  cas  douteux,  où  le  inot  de  lésion  valvulaire  ne 
peut  être  expressément  prononcé. 

Ea  conclusion  de  Heitz,  à  laquelle  la  plupart  de  ceux 
qui  ont  observé  des  cardiaques  aux  armées  s'associeront, 
est  donc  que,  malgré  la  statistique  de  I,afosse,  mieux 
vaudrait,  dans  l’état  de  choses  actuel,  éliminer  quelques 
hommes  utilisables  peut-être,  mais  somme  toute  d'une 
médiocre  valeur,  que  de  risquer,  pour  le  plus  grand 
nombre,  les  conséquences  d'une  récupération  presque 
impossible  à  suryçiller.  P.  h. 

La  disparition  des  souffles  orificiels  dans  ies 
accès  de  tachycardie  paroxystique. 

La  disparition  des  souffles  orificiels  pendant  les  crises 
tachycardiqiies  paraît  être  la  règle  ordinaire.  C'est  ainsi 
que  Bard  a  constaté  non  seulement  celle  des  signes  du 
rétrécissement  mitral,  déjà  signalée,  mais  aussi  celle 
du  souffle  de  l'insuffisance  aortique  et  de  la  communica¬ 
tion  interventriculaire  [Archives  des  maladies  du  cœur, 
mars  1918,  p.  97). 

Pour  expliquer  cette  éclipse,  en  dehors  de  la  réduction 
de  durée  des  temps  de  la  révolution  cardiaque,  de  la 
diminution  de  tonicité  du  myocarde  et  de  l'abaissement 
de  la  tension,  l'auteur  invoque  surtout  l'in^uence  du 
rythme  nodal  qui  caractérise  ces  crises.  D’oreillette  et  le 
ventricule  se  contractant  simultanément,  il  n’y  a  plus 
place  pour  les  signes  diasto-présystoliques  du  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  pour  le  reflux  systolique  de  l’insuffisance 
mitrale  ;  la  différence  de  tensions  intra-aortique  et  intra- 


ventriculaire,  si  marquée  dans  la  maladie  de  Corrigan, 
disparaît  ou  diminue  notablement  ;  enfin  le  sens  du 
courant  sanguin  dans  la  maladie  de  Roger  ^est  renversé 
(apparition  de  cyanose). 

Cette  disparition  passagère  n’a,  du  reste,  aucune  impor¬ 
tance  pronostique.  ,M.  DECONTE. 

Symphyse  cardiaque  et  médiastinite  adhèsive. 

Da  discussion  des  signes  attribués  à  la  symphyse 
cardiaque  reste  toujours  ouverte  et  on  a  souvent  montré 
qu’aucun  des  signes  qui  semblent  plaider  en  faveur  de 
cette  affection  ne  saurait  lui  être  attribué.  Comme  le 
remarque  justement  E.  I/ENOBi,E  dans  une  récente  et  très 
complète  étude  (Ann.  de  méd.,  mai-juin  1918),  il  faut 
anatomiquement  distinguer  entre  la  péricardite  adhèsive, 
reliquat  d’une  inflammation  ancienne,  et  les  adhéreaiccs 
qui  relient  le  cœur,  soudé  ou  non  à  la  séreuse,  aux  organes 
du  voisinage.  Cette  distinction  se  retrouve  en  clinique. 
La  symphyse  cardiaque  pure,  isolée  de  toute  connexion 
de  voisinage,  ne  possède  pas  de  signe  qui  lui  soit  propre. 
Avec  Daëtmec,  il  faut  admettre  que  cette  lésion  constitue 
une  trouvaille  d'autopsie,  éliminer  l'opinion  de  Corvisart 
qui  la  croyait  incompatible  avec  la  vie  et  se  ranger  à 
celle  de  Huchàrd,  pour  lequel  le  siège  seul  des  adhérences 
extrapéricardiques  a  de  l'importance,  ainsi  qu’à  l'affir¬ 
mation  de  M.  Vaquez  pour  lequel  la  soudure  des  deux 
feuillets  du  péricarde,  laissant  le  cœur  mobile,  ne  constitue 
pas  une  véritable  maladie  du  cœur.  Le  terme  de  symphyse 
cardiaque,  applicable  à  une  affection  reconnaissable  pen¬ 
dant  la  vie,  doit  disparaître  du  cadre  nosologique,  être 
réservé  à  une  lésion  anatomique,  sans  manifestation 
cliniquement  décelable  ;  il  doit  être  remplacé  par  celui 
de  médiastinites  adhésives  et,  suivant  leur  siège,  on  en 
distinguera  des  variétés  antérieures,  postérieures  ou 
totales.  Incapables  de  fournir  par  elles-mêmes  des  signes 
suffisamment  clairs  pour  que  le  diagnostic  en  soit  tou¬ 
jours  facile,  elles  peuvent  être  reconnues  par  les  troubles 
profonds  qu’elles  apportent  au  jeu  des  organes  auxquels 
elles  empruntent  leurs  symptômes.  Pour  être  ainsi 
comprise,  la  question  des  symphyses  cardiaques  n'en 
reste  pas  moins  particulièrement  obscure  au  point  de 
vue  des  signes,  et  on  peut  en  soupçonner  l’existence  sans 
être  en  droit  de  l'assurer  de  façon  fomielle.  La  symphyse 
cardiaque .  rhumatismale  des  enfants  et  des  adolescents 
se  caractérise  par  des  crises  d’asystolie  répétées  qui  per¬ 
mettent  de  la  reconnaître,  mais  qui,  indice  des  fléchis- 
sement.s  répétés  du  myocarde,  peu  ent  se  rencontrer, 
quoique  rarement,  dans  les  dilatations  aiguës  du  cœur. 
I^a  symphyse  cardiaque  des  tuberculeux,  même  avec 
adhérences  pleuro-péricardiques,  demeure  communé¬ 
ment  latente,  le  cœur  restant  mobile  clans  un  sac  .soude 
(Vaquez),  à  moins  d’avoir  été  précédée  des  signes  d’une 
péricardite  tuberculeuse. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  variétés,  tous  leurs 
symptômes  se  rencontrent  dans  nqmbre  d’états  étrangers 
aux  adhérences  du  péricarde.  Cliniquement,  le  collapsus 
veineux  diastolique,  le  pouls  paradoxal,  l'ondulation 
des  espaces  intercostaux,  la  rétraction  systolique,  de 
la  pointe,  l’immobilité  de  cette  pointe  dans  les  diverses 
positions  données  au  sujet,  n’ont  aucune  valeur.  Il  en  e.st 
de  même  de  l’invariabilité  de  la  matité  cardiaque..  Le 
plus  ordinairement,  conclut  Lenoble  de  ses  observations, 
ces  signes  n’existent  pas  ou,  lorsqu’on  les  rencontre,  on 
est  surpris  de  ne  trouver  aucime  symphyse  à  l'autopsie. 

Il  en  est  de  même,  ainsi  qu’en  témoignent  les  faits 
de  M.  Lenoble,  des  graphiques  du  cœur,  de  la  jugulaire 
ou  du  pouls  :  ils  ne  sauraient  renseigner  sur  l’état  de 
soudure  du  péricarde  et  de  ses  adhérences  extrinsèques, 
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les  graphiques  traduisent  la  fatigue  ou  l’éréthisme  du  cieuse,  comme  nous  allons  le  résumer  d’après  les  moyennes 
muscle  cardiaque,  indépendamment  de  toute  adhérence,  de  M.  Piéry. 

et  rien  de  plus.  M.  Lenohle  n’a  pu  recourir  à  VéUciro-  La  tension  artérielle,  avons-nous  dit,  n’est  élevée  que 
cardiographie,  tuais  doute  que  ses  résultats  soient  supé-  le  premier  jour  ;  encore  s’agit-il  de  la  tension  maxinia' 
rieurs  à  ceux  des  tracés,  puisque  ce  moyen  d’investigation  presque  uniquement,  qui  atteint  19  à  21  (Pachon),  tandis 
a  surtout  pour  but  de  mettre  en  évidence  les  altérations  que  la  niinima  reste  à  9-8.  Puis,  dès  le  lendemain,  l’une 

du  rythme  cardiaque,  quelle  qu’en  soit  la  cause.  Mesurant  et  l’autre  commencent  à  riescendre,  la_  tension  maxima 

les  limites  du  cœur  par  le  phonendoscope,  M.  Lenohle  a  passant  en  quelques  jours  à  14-13-12,  et  la  tension  minima 

trouvé  que  les  dimensions  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  à  7-6.  Du  cinquième  au  dixième  jour,  période  d’oscilla- 

de  la  base  sont  toujours  notablement  accrues,  sans  tions,  avec  alternatives  de  légère  réascension,  puis  de 
pouvoir  préciser  davantage,  et  le  procédé  d’Abramsne  nouvel  abaissement,  puis  de  réélévation  (15-7,5). 
l’a  mené  à  aucime  conclusion  satisfaisante.  En  revanche,  dixième  au  quatorzième  jour,  nouvelle  période  de  des- 
la  radioscopie  lui  a  fourni  d’intéressantes  données.  Il  cente  (13-7),  et  enfin  réascensiou  progressive  et  lente. 


pense  .que  la  présence  d’un  plastron  noir  occupant  la 
plus  grande  partie,  du  thorax  a  une  importance  primor¬ 
diale.  Avec  MM.  Vaquez  et  Bordet,  il  estime  que  l’inteu- 
-sité  des  ombres  et  leur  siège  dans  des  régions  normalement 
transparentes  ont  une  valeur  particulière.  La  fixité  de 
la  pointe  dans  l’incurvation  du  corps  est  certainement  un 
des  signes  les  plus  importants,  mais  il  est  difficile  à 
reconnaître.  En  oblique  postérieure  droite,  l’oreillette 
gauche,  à  cause  de  l’épaississement  du  tissu  conjonctif 
voisin,  peut  paraître  énorme  et  entraîner  la  confusion 
avec  le  rétrécissement  mitral.  Lorsque  les  adhérences 
siègent  surtout  au  niveau  des  gros  vaisseaux  de  la  base, 
l’aspect  peut  être  celui  -d’une  tumeur  du  média,stin 
écrasant  le  cœur.  D’autres  aspects  encore  peuvent  être 
la  source  d'erreurs.  'J'outefois,  en-- étudiant  systémati¬ 
quement  les  variations  de  la  mobilité  de  la.  pointe  du 
cœur,  en  analysant  minutieusement  les  ombres  anor¬ 
males  projetées  sur  l’écran,  leurs  soudures  au  squelette, 
en  recherchant  les  anomalies  du  profil  dans  les  mouve¬ 
ments  respiratoires,  on  peut,  si  l’on  ajoute  à  ces 
notions  celles  fournies  par  la  clinique,  arriver  à  une 
approximation  suffisante  pour  faire  le  diagnostic  de 
médiastinite  adhésive  et  surtout  en  localiser  le  siège. 
Certaines  symphyses  locales  sont  en  effei;  plus  impor¬ 
tantes  à  reconnaître  que  les  adhérences  générales,  parce 
qu’elles  peuvent  entraîner  la  mort  par  la  gêne  apportée 
aux  fonctions  des  appareils  circulatoire  et  respiratoire. 

A  l’heure  actuelle,  où  la  péricardiolyse  est  à  l’ordre  du 
jour,  la  nécessité  d’une  pareille,  précision  s’impose.  Si 
la  médiastinite  adhésive  constitue  une  affection  grave,  , 
souvent  mortelle  par  les  troubles  considérables  qu’elle 
entraîne,  elle  peut  en  effet  être  justiciable  d’un  traitement 
chirurgical  lorsque  l’accès  des  adhérences  est  possible. 

E.  L. 

Le  syndrome  car^io-artépiel  dans  l’intoxication 
par  gaz  chlorés. 

Les  travaux  publiés  sur  les  troubles  cardio-artériels 
consécutifs  aux  intoxications  par  gaz  asphyxiants  sont  ' 
encore  assez  rares.  Aussi  l’article  deM.  Piéry,  parurécem- 
ment  sur  ce  sujet  dans  le  Lyon  médical,  mérite-t-il  parti¬ 
culièrement  d’être  signalé  en  raison  du  nombre  relative¬ 
ment  important  de  malades  que  son  auteur  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  à  ce  double  point  de  vue. 

M.  Piéry  a  pu,  en  effet,  dans  une  amliulance  spécia¬ 
lisée,  suivre  l’évolution  quotidienne  du  rythme  cardiaque 
et  de  la  tension  artérielle  chez  132  intoxiqués  par  gaz 
chlorés,  etses  conclùsions  sont  d’autant  plus  intéressantes 
qu’elles  montrent  un  parallélisme  à  peu  près  absolu 
entre  l’une  et  l’autre. 

En.  dehors  d’une  hypertension  .initiale  éphémère,  c’est 
ùn  état  d’hypotension  manifeste  que  présentent  ces  sujets, 
de  même  qu’après  une'  courte  période  d’accélération  car¬ 
diaque,  c’est  la  bradycardie  qui  caractérise  les  deux  ou 
trois  premières  semaines  de  leur  intoxication.  Ces  phé¬ 
nomènes  évoluent,  d’ailleurs,  d’une  manière  assez  capri- 


pour  n’arriver  que  tardivement  au  niveau  normal. 

Même  évolution  de  la  courbe  du  rythme  :  accélération 
plus  ou  moins  marquée  (100-1 10  dans  les  cas  graves, 
80-85  dans  les  cas  légers)  durant  les  deux  premiers  jours,  ■ 
suivie  d’une  chute  rapide  le  troisième  (70-65-60),  pour 
arriver  à  une  période  de  véritable  bradycardie  du  sep¬ 
tième  au  neuvième  jour  (50-40)  ;  ou  assiste  alors  à  une 
phase  oscillante,  le  pouls  s’accélérant  puis  se  ralentissant, 
pour  reprendre  peu  à  peu,  par  à-coups,  avec  cette  insta¬ 
bilité  de  toute  convalescence,  son  chiffre  primitif. 

Quant  à  l’origine  de  ces  troubles,  l’auteur  ne  peut, 
naturellement,  émettre  que  des  hypothèses  :  il  suppose 
que  l’intoxication  atteint  le  myocarde,  mais  surtout  les 
fibres  accélératrices  et  les  fibres  hypertoniques  du  sym¬ 
pathique.  Toujours  est-il  qu’au  pomt  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  l’adrénaline  en  injections  sous-cutanées  à  la  dose 
quotidienne  de  0,001  à  o,ôoi2  est  demeurée  à  peu  près 
sans  effet  ;  la  spartéine  en  injections  (0,20  par  jour)  n’a 
guère  été  plus  active,  et  c’est  la  stryclinine  qui,  par  la 
voie  hypodermique  également  (0,01-0,015  jour), 

a  donné  les  meilleurs  résultats,  relevant  la  tension  et 
diminuant  notablement  l’asthénie  si  'marquée  de  ces 
malades.  Ces  données  thérapeutiques  sont  utiles  à  retenir, 
dan^  ces  cas  où  les  troubles  cardio-artériels  représentent 
un  élément  important  du  pronostic. 

M.  LECONTE. 

Insuffisance  glycolytique,  insuffisance 
pancréatique. 

C’est  encore  un  procédé  d’exploration  des  fonc¬ 
tions  hépato-pancréatiques  qu’étudie  Desbouis  dans 
son  travail  si  personnellement  documenté  (Thèse 
Paris,  Vigot,  1914). 

Il  s’agit  ici  de  reclierclies  particulièrement  déli¬ 
cates,  puisque  fondées  sur  des  mensurations  volu¬ 
métriques  de  gaz.  Aussi  l'auteur  ne  les  considère-t-il 
pas  comme  destinées'à  passer  dans  la  pratique  jour¬ 
nalière  :  mais,  à  titre  d’investigations  physio¬ 
pathologiques  de  laboratoire,  elles  constituent  une 
importante  contribution  à  l’étude  des  phénomènes 
intimes  et  encore  si  mystérieux  de  la  nutrition  et 
des  fonctions  hépato-pancréatiques. 

L’épreuve  primordiale  de  Cobrat,  la  glycosurie 
alimentaire,  sur  laquelle  on  avait  au  début  fondé 
tant  d’espoirs,  fut  longtemps  interprétée  comme  im 
moyen  d’exploration  fonctionnelle  du  foie. 

Puis  les  expérimentateurs  la  critiquèrent,  mon¬ 
trant  de  manière  mattaquable  sa  présence  dans  des 
affections  où  l’intégrité  du  foie  était  entière,  et  au 
contraire  son  absence  dans  des  cas  notoires  d’insuffi¬ 
sance  hépatique. 

A’chard  et  ses  élèves  s’efforcèrent  de  montrer  : 
1“  le  rôle  secondaire  des  altérations  digestives  et 
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rénales  daiia  la  production  du  syndrome  (Achard  et 
Castaigne)  ;  2«  le  défaut  d’utilisation  du  SUéte  par 
les  tisêus  dans  cettains  cas  patliblôgiques  (Achard 
et  Émile  Well)  ;  3®  le  paralléllsinë  de  Cette  insüffi- 
sancé  ^lybolytique  et  dë  la  jgiycbéutlë  àliiiiehtâire, 
principalement  dans  leurs  rapports  avec  le  diabète 
(Àchard  et  Lœper). 

Il  importait  donc  de  reprendre  à  la  base  l'étude 
de  l’insuffisance  glycolytique  des  tissus,  et  c’est  à 
Cela  que  s'est  consacré  Desbouis. 

Apfès  üli  Sbiniiiaire  historique  de  la  question,  il 
rappelle  que  le  mécanisme  régulateur  du  foie  vis-à- 
vis  du  glucose  du  sahg  est  loin  d’êtte  parfait  (Bau¬ 
doin,  Thèse,  1908)  ;  puis,  que  la  destruction  du 
sucre  du  sang  est  surtout  décelable  par  l’étude  des 
échanges  respiratoires,  condensée  dans  le  quotient 
^1,  ces  valeurs  étant  mesurées  eu  volumes. 

Von  Mering  et  Zuntz  ont  montré  que  Ce  rapport, 
qui  normalement  est  voisin  de  0,8  à  o,g,  atteint 
l’unité,  quand  on  injecte  lentement  du  glucose  dans 
les  veines  de  l’animal.  Ici  la  combu-stion  demande 
seulement  la  quantité  d’oxygène  nécessaire  pour 
fonner  de  l’acide  carbonique  en  se  combinant  au 
carbone.  RichET  et  HaneioT  ont  vu  le  quotient 
dépasser  l’Unité  ;  ici,  ime  partie  du  exhalé  s’est 
formée  sans  intervention  de  l’O  inspiré,  mais  direc¬ 
tement  aux  dépens  du  glucosë  qui  s’est  transformé 
en  CO^  et  en  corps  gras  tels  que  l’oléine. 

Ainsi,  normalement,  l’injection  et  l’ingestion  de 
glucose  font  monter  le  taux  du  quotient  respiratoire. 

Il  n’en  est  pas  de  même  chez  les  diabétiques  (Han- 
riot),  parce  qu’ici  il  y  a  vice  de  comburation_des 
hydrates  de  carbone. 

Technique  employée.  —  L’auteur,  après  avoir 
fait  ingérer  ou  avoir  injecté  sous  la  peau  ou  dans  les 
veines  une  solution  glycosée,  étudie  les  échanges 
respiratoires  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade,  à  jeun  et  en  immobilité  absolue, 
respire  dans  une  soupape  métallique  de  TtSSOX.  Le 
dosage  des  gaz  expirés  est  pratiqué  au  moyen  de 
l’appareil  de  Haedane  :  il  s’effectue  sur  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’air  qu’on  fait  passer  d’abord  sur.  de 
la  potasse,  pour  doser  GO“,  puis  sur  un  mélange 
d’acide  pyrogaÜique  et  de  potasse  qui  mesurera 
CO“  -1-0“. 

Desbouis,  faisant  lui-même  la  critique  de  ces 
essais,  en  note  loyalement  la  difficulté  et  les  causes 
d’erreur.  Néanmoins,  ils  lui  ont  donné  des  résultats 
concordants,  qu’il  reste  mamtenaiit  à  résumer  ; 

Chez  lés  sujets  normaux  (c’est-à-dire  ceux  qui  n’ont 
pas  de  glycosurie  alimentaire  après  ingestion  de 
150  grammes  de  glucose),  il  établit  d’abord  que  la 
dose  de  glucose  à  ingérer  est  de  ,20  graumies  ;  à 
injecter,  de  6  grammes,  pour  obtenir  une  augmen¬ 
tation  appréciable  du  quotient  respiratoire. 

Les  23  observations  qui  lui  ont  permis  de  fixer 
ces  doses  lui  ont  aussi  démontré,  après  Baudoin,  que 
la  valeur  de  la  glycosurie  alimentairej  en  tant  que 
signe  d’insuffisance  hépatique,  est  très  sujette  à 
caution. 


Dans  lé  diabète-,  ,6  observations  déiiiontrent  «  la 
constance  absolue  dès  échanges  avant  et  après 
administration  de  glücOse  ;>.  Ainsi,  ce  sucre  n’est 
pas  utilisé,  il  S’agit  dOnc,  «  sinon  d’ime  suspension 
du  pouvoir  glycolytique  des  tissus,  tout  au  moins 
d’un  vice,  d’un  retard  et  d’une  diminution  de  là 
glycolyse  ».  ^ 

Dans  mi  certain  nombre  de  .maladies  aiguës, 
5  cas  de  pneumonie,  6  de  fièvre  typhoïde,  2  de  pleu¬ 
résie,  un  d’appendicite,  un  de  goutte,  un  dè  rhmna- 
tisme  et  2  de  ihaladie  d’Addison)  il  y  a  insuffisance 
glycolytique.  Elle  est  «plus  du  moins  passagère, 
mais  présente  les  mêmes’ caraetères  que  l’insuffisance 
glycolytique  du  diabète.  » 

Pour  les  maladies  du  joie,  elles  concernaient  un  cas 
de  cancer  secondaire,  9  de  cirrhose  dè  Laëimec, 
2  d’ictère  catarrhal,  un  d’ictère  lithiasique,  4  de  foie 
cardiaque,  soit  17  cas,  où  glycosurie  alihièntaire  et 
insuffisance  glycolytique  faisaient  défaut,  et  seule¬ 
ment  3  cas  (cirrhose  graisseuse,  cirrhose  de  Laënnec, 
cancer)  où  ces  signes  étaient  présents.  Ainsi,  autant 
ils  paraissent  constants  dans  les  maladies  pyrétiques 
aiguës,  autant  ils  sont  rares  dans  la  pathologie 
hépatique. 

Mais,  objectera-t-on,  il  n’y  a  rien  d’étonnant  à  ce 
que  la  glycolyse  s’effectue,  tant  qu’il  n’y  a  pas 
dégénérescence  totale  de  la  glaiide?  A  cela  Des¬ 
bonis  opposé  le  cas  d’une  dès  cirrhoses  précitées, 
0.Ù  le  signe  manquait,  et  où  la  malade  était  cepen¬ 
dant  en  plein  ictère  grave  terminal. 

Après  avoir  en  deux  chapitres  nouveaux  exposé, 
d’une  part,  le  parallélisme  des  résultats  de  l’analyse 
des  gdz  du  sang  veineux  et  des  gaz  exhalés,  et  d’autre 
part  l’étude  des  insuffisances  gàlactolytique  et  lévU- 
tolytique,  Desbouis  aborde  l’étudë  expérimentale  de 
la  question. 

C’est  d’abord  la  glycosurie  surrénalienne  :  rappro¬ 
chant  des  expériences  de  Beum,  Baron,  LÉpinb, 
Doyon  et  MOREE,  etc.,  ses  expériences  sur  l’insuffi¬ 
sance  glycolytique,  l’auteur  montre  que  l’injection 
de  surrénales  inhibe  ce  pouvoir,  que  fait  récupérer 
l’injection  d’extrait  pancréatique. 

De  même  l'injection  A' extraits  hypophysaires  déter¬ 
mine  chez  l'animal  Une  insuffisance  de  la  glycolyse. 

Par  contre,  la  glycosurie  qui  suit  l’injection  de 
phloridzine  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  nets 
de  l’expiration  du  C0“.  Cela  caffire  bien  avec  la  diffé¬ 
rence  des  processus.  Ici,  il  ne  shgit  pas  de  troubles 
tissulaires,  mais  d’une  simple  «  fuite  »  rénale.  ' 

On  aborde  ènsüite  l’étüdë  des  troubles  provoqués 
par  la  ligature  du  cholédoque.  En  quelques  expériences 
difficiles  à  régler,  et  d’interprétation  complexe, 
l’auteur  expose  que,  dans  certains  cas,  on  peut,  par 
une  ligature  basse  du,  canal,  nécessitant  ime  dissec¬ 
tion  fine  du  pancréas  et  des  lésions  inévitables  dè  lâ 
glande,  déterminer  des  troubles  dans  la  glycolyse;  on 
les  détermine  de  même  par  la  Ügatüre  en  masse 
du  coips  du  pancréas.  Aü  Contraire,  si  oh  lie  le  cho¬ 
lédoque  plus  haut,  le  pancréas  n’est  pas  lésé,  et, 
malgré  les  lésions  hépatiques,  il  li’y  a  pas  d’inhibition 
du  pouvoir  glycolytique. 
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EU  èotiime,  Ûe  toutes  tes  iütéressautès  et  luinii* 
tiètisës  tècilètclies,  ou  peut  déduire  que  l'itièüfflsancé 
glÿcoly tique  est  uti  symptôme  utile  à  adjoiiidrè  à  la 
série  dés  troubles  dé  même  ordre. 

De  dispositif  délicat  à  tégler^  l'ekaiüen  ne  saurait 
ëh  être  coiliié  qü'à^uil  physiologiste  très  entraîné. 
Elle  marche  à  peu  près  (mais  pas  complëtêment) 
de  pair  avec  la  glycosurie  alimentaire,  et  il  est  vrai¬ 
semblable  qu’elle  traduit  des  troubles  de  la  fonction 
pancréatique.  P.-P.  Lévy. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  dit  30  septembre  1918. 

Indices  SyphlllmétHques;  Détermination  colorlmé- 
trlque  des  écarts  de  stabilité.  —  Note  de  M.  Ai  tliur  ViîU- 
NES,  communiquée  par  M.  Roux,  sur  les  tésultats  obtenus 
à  l’institut  prophylactique,  par  la  méthode  pliysico- 
cliimiqite  déjà  décrite,  laqiTcïle  permet  d’être  prévenu 
avec  précision,  par  la  UleSure  eolbfhlléttique,  de  l’infec¬ 
tion  ou  de  la  guérison  d'un  malade.  Le  sérum  syphili¬ 
tique  se  distinguant  d’un  sérum  normal  à  la  façon  parti¬ 
culière  dont  il  diminue  la  stabilité  d’une'  suspension 
colloïdale  spécialement  appropriée,  on  peitt  mesurer 
cettb  diminution  en  nuances  d’hémolySe.  Ces  nuancés 
sont  enregistrées  à  l’aide  d’üne  échelle  colorimétrique 
réglée  à  la  suite  d’Une  longue  étude  comparée  des  .symp- 
tdmes  cliniques,  de-la  curieuse  particularité  des  humeurs 
syphilitiques  qui  donne  l'écart  de  stabilité,  et  la  modi¬ 
fication  de  cette  particularité  sous  l'effet  d'une  médi¬ 
cation  spécifique  intensive. 

Sur  la  prophylaxie  6t  Ife  traitement  des  conipllcatlotts 
de  là  grippe.  —  Note  de  MiVf.  de  pREssiNEet  ViormE, 
médecins  de  la  marine,  connllünlquée  par  M.  RouX. 
Ces  deux  médecins  ont  obtenu  dé  merveilleux  résul¬ 
tats  dans  leur  service  de  l’hopltal  de  Toulon  en  injec¬ 
tant  aUx  malades  dit  sérum  antipntuihococcique  à 
titre  préventif  (40  centimètres  cubes  environ)  et  en 
recommandant  aiix  infirmiers  de  porter  devaiit  leur 
bouche  et  IbUrà  narihes  des  compresses  aütiseptlquc.s. 
Il  termine  en  iiientionuàüt  les  dosés  qui  conviennent 
dans  les  cas  de  traitement  curatif,  dosés  considérables 
et  variables,  suivant  les  cas. 

Communications  dIversèS.  —  Deux  notes  de  M.  Henri 
ÈftCtÈltÉ,  présentées  par  M.  QuiInu,  et  relatives  :  la 
première  à  un  procédé  de  radiographie  des  extrémités  digi¬ 
tales,  et  susceptible  d’iiitéresser  l’anthropométrie  ;  la 
seconde  à  une  méthode  qui  permet  de  décelet  la  locali¬ 
sation  des  projectiles  perdus  en  profondeur. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  i'*'  octobre  1918. 

Sur  l’épidémie  de  grippe.  —  Rapport  de  M.  A.  NetïER. 
Tout  d’abord  il  y  a  lieu  d'aifirmer  l’identité  de  la  grippe 
actuelle  avec  l’influeuza  de  1889-go.  C'est  tellement 
la  même  maladie  qu'on  peut  expliquer  par  des  atteintes 
datant  de  cette  époque  la  minime  proportion  de  gens 
âgés  présentement  frappés.  L’allure- des  deux  épidémies 
est  identique  :  cas  bénins  au  début,  complications  pulmo¬ 
naires  ultérieures  venant  assombrir  le  pronostic  ;  compli- 
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tions  intestinales,  d’autre  part,  revêtant  souvent  les 
t  Oractères  de  la  dysenterie  ;  contagiosité  extrême  de 
l’affection,  à  laquelle  le  corps  médical  et  hospitalier 
paye  uu  lourd  tribut  ;  au  point  de  vue  bactériologique 

I  nfîu,  constatation,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  du 
bacille  de  Pfeiffer.  Il  reste  que  nous  ne  pouvons  suivre 
la  marche  de  l'épidémie  de  pays  cli  pays  comme  nous  l’avons 
fait  il  y  a  vingt-huit  ans,  en  raison  des  événements  mili¬ 
taires,  mais  il  n’y  a  aucune  raison  de  donner  le  noin 
d’«  espagnole  *  à  une  grippe  qUi  a  été  constatée  en  Alle¬ 
magne  et  en  France  avant  de  l’être  dans  la  péninsule 
ibérique. 

Quant  au  bacille  de  Pfeiffer,  il  serait  bien,  d’après  les 
recherches  bactériologiques  de  MM.  Netter'  et  Moser 
l’agent  essentiel  de  la  maladie. 

Sur  ce  dernier  point,  M.  Fernand  Bezançon  élève 
quelques  réserves  et  pense  qu’il  convient  d’attendre 
encore  avant  d’être  définitivement  fixé. 

Pour  MM.  WuRTz  et  Bezançon,  l’identification  des 
deux  épidémies  de  grippe  était  d’autant  plus  importante 
à  établir,  qu'elle  donne  lieu  trop  facilement  ù  de  fausses 
interprétations.  C’eSt  ainsi  que,  malgré  la  brutalité  de 
certaines  complications  intestinales  de  la  grippe,  celle-ci 
n’a  aucun  rapport  ni  avec  le  typhus,  ni  avec  le  tholéra, 
ou  la  peste.  Il  s’agit,  dans  les  cas  qui  ont  donné  lieu  à 
cette  erreur,  de  grippe  à  forme  asphyxique,  avec  cyanose, 
c’est-à-dire  coloration  violette  dé  la  peau  et  des  uiiu 
queüses,  conditionnée  par  les  lésîonsde  bronchite  capil¬ 
laire,  de  bronchopneumonie,  oü  d’œdème  des  poumons, 
bu  d’attéiiite  intestinale,  bu  encore  de  simultanéité  dé 
grippe  et  de  dysenterie, 

M.  Ravâu'i'  signale  les  iormes  de  grippe  avec  œdème 
pulmonaire,  si  immédiatement  graves,  et  dans  Ics- 
quéllés  il  préconisé  la  saignée  prompte,  abondante.  (500- 
700  grammes  et  plus)  et  quelquefois  répétée.  La  saignée 
est,  à  son  avis,  indiquée  dans  tdutes  les  grippes  conges¬ 
tives  avec  toux  séché,  fréquente,  et  début  de  cyanose. 

II  donne  volontiers,  en  inénie  temps,  de  l’aspirine,  si  le 
relu  h’ést  pas  altéré  et,  en  cas  d’urihes  rares  et  albu¬ 
mineuses,  de  l’urotropine,  soit  par  voie  buccale,  soit  par 
voie  iutr|avéinéusc. 

M.  NEÏ’i'ËR  parle,  en  butre,  des  formes  qui  s’accom- 
pagiicnt  de  pleurésie  purulente  et  où  l’empyème  paraît 
contre-indiqué,  et  de  la  nécessité  où  l’on  se  trouve  fré¬ 
quemment  de  nourrir  lès  grippés,  même  eu  période 
fébrile,  oü  do  leur  faire  des  iiijeciious  iutraveiueuscs  de 
sérUm  glucose,  pour  parer  à  l’asthénie,  qui  est  souvent 
coiisidérablé, 

M.  Raphaël  Dubois,  de  Lyon,  fait  savoir  que,  dans  le 
traiteiiient  de  la  grippe,  il  a  retiré  les  meilleurs  résultats 
de  l’emploi  dq  la  poudre  de  quinqijina  calisaya  (poudre 
impalpable,  dbuiiëé  eu  nature,  à  la  dosé  de  3  à  4  cuil¬ 
lerées  à  café  dans  du  café  fort  et  sucré)  ;  ce  mode  de  traite¬ 
ment  lui  paraît  supérieur  à  l’administration  de  la  qui¬ 
nine. 

La  pression  artérielle  dans  ia  maladie  d’Addison  — 
Travail  de  M,  R.  PoitAK,  lu  par  M.  Gley. 


SOCIÉTÉ  DE  CHiRURGIE 

Séance  du  31  juillet  I918. 

Traitement  des  piales  du  coude.  —  Dix  observations 
relatives  au  traitement  des  plaies  de  guerre  de  l’articu¬ 
lation  du  coude,  dues  à  M.  A.  Maiviin,  rapportées  par 
M.  Pierre  Duval,  Il  s’agit  de  fractures  des  extrémités 
articulaires  que  l'auteur  a  traitées  par  ia  conservation 
inàxllna  :  arthrotomie,  curettage,  etc.  Résultat,s  remar- 
qiiablés,  tous  les  blessés  ayant  recouvré  ou  à  peu  près 
l’üsage  librnial  de  leur  coude, 

CStéites  de  guerre.  —  Note  de  MM.  Dumas  et  Ma- 
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LARMC,  rapportée  par  M.  Rochard,  et  visant  les  résul¬ 
tats  qu'ils  ont  obtenus  en  un  an,  dans  le  traitement  de 
plus  de  600  cas  de  fistules  osseuses,  suites  de  trauma¬ 
tisme  de  guerre. 

Ce  traitement-  a  consisté  dans  l'ouverture  large  du 
foyer  d’ostéite  et  l’évidement  classique  permettant  un 
pansement  aisé  et  une  cicatrisation  régulière.  Quant  au 
traitement  post-opératoire,  les  auteurs  ont  utilisé  les 
divers  antiseptiques  en  faveur,  les  obturations  avec  des 
substances  variées,  les  greffes  musculaires,  les  greffes  car¬ 
tilagineuses  ;  ils  ont  fait  des  sutures  primitives  partielles 
et,  d'ans  des  cas  appropriés  et  choisis,  des  sutures  secon¬ 
daires  totales  ;  enfin  ils  ont  eu  recours  aux  greffes  cutanées, 
à  l’insolation,  à  l’air  chaud,  aux  douches  locales  d’oxy¬ 
gène,  comme  adjuvants  de  la  cicatrisation.  Mais  les  résul¬ 
tats  les  plus  constants  et  les  plus  sûrs  ont  été  obtenus 
par  le  traitement  à  ciel  ouvert  eu  laissant  la  cicatrisation 
se  faire  spontanément,  sous  désinfection  à  la  solution  de 
Dakin-Carrel. 

Des  628  fistuleux  traités  ainsi,  un  seul  a  succombé, 
quelques-uns  sont  restés  incurables  ;  tous  les  autres  ont 
quitté  l’hôpital  guéris  de  leur  fistule  avec  une  cicatrice 
solide.  148  ont  donné  deleurs  nouvelles  depuisléur  départ  : 
142  sont  restés  guéris,  6  seulement  ont  vu  leur  plaig  se 
rouvrir  ;  soit  4  pour  100  d’échecs  seulement. 

Le  drainage  filiforme  des  abcès  du  sein.  —  M.  H. 
CiiAi'U’r  insiste  sur  ses  précédentes  communications  vi¬ 
sant  cette  question,  en  ajoutant  que  le  drainage  filiforme, 
pour  avoir  son  maximum  d’effets,  doit  satisfaire  aux 
conditions  que  voici  : 

i»  Il  doit  être  traversant,  c’est-à-dire  que  le  drain 
ne  doit  pas  être  placé  debout,  mais  ses  deux  extrémités 
doivent  sortir  par  deux  orifices  distincts,  tandis  que  sa 
partie  moyenne  baigne  dans  la  cavité  purulente  ; 

2“  Les  drains  doivent  être  pleins,  en  caoutchouc,  et 
d’xm  petit  calibre  (calibre  6  à  10)  ; 

3“  Il  doit  être  déclive,  c’est-à-dire  que  l’im  des  chefs 
du  drain  doit  traverser  la  paroi  de  l’abcès  en  sa  région 
la  plus  basse  : 

4°  Les  orifices  cutanés  doivent  siéger  dans  les  régions 
cachées  (sillon  sous-mammaire,  aisselle  et  aréole). 

Ce  drainage  s’exécute  d’ailleurs  d’une  manière  diffé¬ 
rente  selon  la  situation  des  abcès  :  supéro-externes,  supéro- 
internes,  centraux  et  inférieurs.  Les  abcès  supéro-externes 
doivent  être  traités  par  le  drainage  axillo-aréolaire,  les 
supéro-in ternes  et  les  inférieurs  par  le  drainage  aréolo- 
sous-mammaire,  et  les  abcès  juxta-aérolaires  par  le  drai¬ 
nage  aréolo-aréolaire. 

Le  drainage  filiforme  des  abcès  du  sein,  ainsi  pratiqué, 
évacue  parfaitement  le  pus,  il  évite  les  cicatrices  appa¬ 
rentes  et  l’atrophie  du  sein,  et  il  permet  la  conservation 
de  la  sécrétion  lactée. 

Résection  partielle  du  poumon  pour  un  abcès  développé 
autour  d’un  projectile.  —  M.  GrÎÉGoire,  au  cours  d’vme 
thoracotomie  entreprise  pour  extraire  un  projectile 
du  poumon  chez  un  blessé  qui  présentait  des  symptômes 
d’infection  pleuro-pulmonaire,  découvrit  au  niveau  du 
bord  inférieur  du- poumon  droit  une  tuméfaction,  du 
volume  d’un  .petit  œuf  de  poule,  régulière,  rouge  foncé, 
fluctuante,  dans  laquelle  on  sentait  une  balle  parfaite-' 
ment  mobile.  Une  ponction  montra  que  cette  tumeur 
était  un  abcès  développé  autour  du  projectile. 

Au  lieu  de  recourir  à  la  suture  du  poumon  et  à  l’ouver¬ 
ture  de  la  collection  et  au  drainage  au  dehors,  9Æ.  Gré¬ 
goire  a  enlevé  d’un  coup  l’àbcès  et  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  voisin,  et  réduit  le  poumon  dans  la  plèvre  après 
suture  méticuleuse  de  la  tranche  de  résection.  Finalement, 
guérison  complète  au  bout  d'un  mois. 

Sur  l’extraction  des  projectiles  intrapulmonaires.  — 
M.  Marion  a  qpéré,  jusqu’ici,  1 58  blessés  porteuré  de  corps 
étrangers  intrapulmonaires,  ajoutant  que,  sauf  pour  des 
corps  étrangers  plus  que  minimes,  il  a  opéré  tous  les  blessés 
qui  lui  étaient  envoyés,  aussi  bien  ceux  qui  présentaient 


des  projectiles  hilaires  que  les  autres  ;  deux  fois  seulement 
il  a  dû  abandonner  le  corps  étranger,  une  fois  parce  qu’il 
ne  l’avait  pas  trouvé,  une  autre  fois  parce  qu’il  n(osa  pas 
l’enlever  (projectile  trop  profondément  situé).  - 

M.  Marion  rappelle  sa  technique  particulière  qu’il 
préfère  au  procédé  de  M.  Petit  de  la  Villéon  et  à  celui  de 
M.  Pierre  Duval.  Sur  les  156  blessés  :  i  mort,  7  blessés 
qui  durent  être  opérés  en  deux  temps,  12  cas  de  pleu¬ 
résie  purulente  dont  les  opérés  guérirent  facilement, 
après  incision. 

Prothèse  crânienne  au  moyen  de  l’écaille  de  l’omoplate. 
—  M.  GaudiER,  dé  Lille,  pratique  depuis  un  an.et  demi 
l’oblitération  des  pertes  de  substance  crânienne  en  se 
servant  rion  pas  de  cartilage  ni  d’os  morts,  ni  desfrag¬ 
ments  osseux  prélevés  su{  le  tibia  ou  dans  la  fosse  iliaque, 
mais  de  l’écaille  de  l’omoplate,  greffon  qui  présente 
tellement  d’avantages,  tant  par  sa  malléabilité  que  par 
la  facilité  de  son  prélèvement,  que  M.  Gaudier  n’hésite 
pas  à  considérer  ce  mode  de  prothèse  comme  donnant  des 
résultats  tout  à  fait  supérieurs  aux  autres  procédés. 

Le  total  de  ses  interventions  à  l’heure  aetuelle  s’élève 
à  38  :  guérison  rapide  sans  incident. 

Cure  médicale  des  fistules  parotidiennes  par  l’abla¬ 
tion  totale  de  la  glande. — -  Chez  cinq  blessés  de  guerre 
présentant  des  fistules  intarissables  de  la  région  paroti¬ 
dienne  consécutives  à' une  lésion  de  cette  glande  par  pro¬ 
jectile,  M.  Gaudier  -a  pu,  par  l’ablation  de  la  glande, 
amener  une  guérison  totale  et  rapide. 

Appendicite  grave  avec. Iléo-sigmoïdostomie  et  gastro- 
entérostomie.  —  Histoire  communiquée  par  MM.  Gau-. 
DIEU  et  J  AMËX,  d’un  garçon  de  douze  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
appendicite  suppurée,  laquelle  fut  d’ailleurs  incisée  et 
drainée,  fit  d’abord  une  fistule  appendiculaire  qui  s’éter¬ 
nisa,  puis  un  abcès  sous-phrénique  gauche  avec  pyopneu¬ 
mothorax,  puis  des  abcès  métastatiques  multiples,  et 
finalement  des  accidents  gastriques  simulant  une  occlu¬ 
sion  pylorique.  La  fistule  stercorale  appendiculaire  ne 
guérit  que  par  la  création  d’une  iléo-sigmoïdostomie 
qui  assura  l’exclusion  du  gros  intestin,  et  quant  aux  acci¬ 
dents  gastriques,  on  découvrit,  par  la  radioscopie,  qu’ils 
étaient  dus  à  une  hernie  transdiaphragmatique  de  l’esto¬ 
mac,  suite  de  la  perforation  de  l’abcès  sous-pliiénique 
dans  la  plèvre,  l’estomac  ayant  été -aspiré  en  partie  à 
travers  l’hiatus  diaphragmatique  :  ime  nouvelle  laparo¬ 
tomie  permit  de  le  réduire  entièrement,  après  rupture 
de  quelques  adhérences  ;  mais,  pour  assurer  définitive¬ 
ment  la  circulation  gastro-intestinale,  M.  Gaudier  crut 
devoir  compléter  son  intervention  par  l’établissement 
d’une  gastro-entérostomie.  L'enfant  peut  être  considéré 
actuellement  tomme  parfaitement  guéri. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Moresïin  :  i®  un  cas  de 
constricHon  cicatricielle  des  mâchoires,  datant  de  l’enfance 
et  consécutive  à  im  noma,  traitée  par  une  série  d'opé¬ 
rations  plastiques-,  2°  un  cas  i'ophréoplastie  ou  restau¬ 
ration  du  sourcil,  à  l’aide,  d’im  -lambeau  frontal,  au 
lieu  de  recourir  au  lambeau  temporal  habituellement 
employé. 

M.  Pierre  DëEBET  :  im  cas  de'  greÿe  osseuse  pour  pseu¬ 
darthrose  du  col  du  fémur,  avec,  marche  aisée  au  bout  de 
trois  mois. 

M.  Mauceaire  :  un  cas  de  plqke  du  rachis  et  de  la  queue 
de  cheval  par  éclat  d’obus  ;  trépanation  rachidienne, 
évacuation  de  nombreuses  esquilles,  guérison. 

■  M.  WaethER  :  un  cas  à’ éléphantiasis  du  membre 
supérieur,  presque  guéri  par  le  drainage  à  tube  perdu. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  KirmissoR  :  décollement 
épiphysaire  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia -ayant  né¬ 
cessité,  en  raison  de  l’attrition  profonde  des  parties 
molles,  l’amputation  de  la  cuisse. 

M.  'Waethbr  :  des  séquestres  de  corps  vertébraux 
retirés  de  l’intérieur  d’une  poche  de  kyste  hydatique 
de  l’abdomen. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILLIÈRE. 
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LIBRES  PROPOS 


BLESSÉS  ET  MALADES 

On  ne  peut  nier  que  les  blessés  reçoivent 
aujourd’hui  les  soins  les  plus  étendus  dont  l’art 
chirurgical  soit  capable.  C’est  justice.  Il  faut 
que  cet  homme  quLa  la  jambe  fracassée,  le  thorax 
perforé,  le  crâne  enfoncé  soit  confortablement, 
assidûment,  cordialement,  scientifiquement  soigné. 

On  le  fait  avec  un  très  grand  luxe  :  locaux 
superbes,  ruisselants  de  blancheur  et  de  lumière, 
lits  confortables,  larges  et  moelleux,  matériel 
technique  considérable,  nuées  d’infirmières  idoines, 
équipes  chirurgicales  vigoureuses  de  jeunesse... 

Il  est  peut-être  permis,,  par  contre,  de  penser 
que  les  malades  n’ont  pas  bénéficié  d’une  aussi 
grande  attention. 

Des  efforts  et  des  progrès  ont  pourtant  été 
réalisés  dans  ce  sens  ;  je  crois  qu’on  ne  verrait 
plus  aujourd’hui  de  services  de  typhiques  installés 
sur  des  lits  de  troupe,  sur  ces  trois  planches 
inconfortabies,  revêtues  d’une  maigre  paillasse 
et  d’un  plus  maigre  matelas,  si  contraires  au 
sommeil  et  au  délassement  des  membres  du 
pauvre  décharné,  en  même  temps  que  propres 
aux  escarres.  I^es  malades  sont  susceptibles, 
comme  les  blessés,  d’être  considérés  comme 
atteints  en  service  et  ils  peuvent,  dans  des-  cas 
déterminés,  bénéficier  sur  leur  billet  d’hôpital  de 
l’inscription  ;  Mort  pour  la  France. 

Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  l’hô¬ 
pital,  le  malade,  si  grave  soit-il,  passe  après  le 
blessé,  si  léger  soit-il.  Ça  n’est  pas  glorieux,  la 
pneumonie,  la  néphrite  aiguë,  la  jaunisse.  Aux 
Services  de  médecine  sont  toujours  attribués 
les  locaux  accessoires,  les  moins  propres,  les  moins 
spacieux,  les  moins  confortables.  Ce  serait- peut- 
être  admissible  si  le  blessé  grave  était  toujours 
abondant  et  susceptible  de  remplir  les  locaux 
à  lui  réservés,  mais  la  réalité  est  loin  d’être  celle- 
là.  Tandis  que  le  service  de  médecine  est  tou¬ 
jours  plein,  le  servicq  de  chirurgie  est  vide  les 
huit  dixièmes  ,  du  temps,  lorsqu’il  fonctionne  à 
grand  rendement,  au  moment  d’une  attaque,  c’est- 
à-dire  pour  un  temps  court,  ses  locaux  sont  occu¬ 
pés  pour  un  bon  tiers  par  des  petits  blessés 
(séton,  balle  sous-cutanée,  petit  éclat  d’obus. 
Souvent  même  quelques  simples  contusions  par 
éclat  d’obus)  qui  vont  et  viennent  sans  fièvre 
et  sans  douleur.  Si  bien  qu’au  total,  au  cours  d’une 
année,  le  tiers  des-locaux  de  luxe  et  du  personnel 
de  choix  de  chirurgie  est  inoccupé  ou  occupé  par  des 
blessés  sans  importapce.  On  conviendra  qu’il  serait 
plus  logique  d’utiliser  ces  locaux  en  permanence 
pour  les  malades  à  recrutement  pennanent,'lespetits 
blessés  susceptibles  de  les  occuper  pendant  quelques 
jours  s’accommodant  fort  bien  des  locaux  moins 
luxueux  d’ailleurs  jugés  bons  pour  des  malades. 

Cela  serait  ainsi  plus  conforme  au  bon  sens, 
qui  seul  devrait  présider  à  ces  directions. 

S’il  en  est  ainsi  des  malades  de  médecine  géné¬ 
rale  par  rapport  aux  blessés,  que  dire  de  ceux 
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atteints  de  dermatoses  ou  de  maladies  vénériennes  ! 

Ceux-ci  constituent  une  clientèle  importante, 
qui  fait  dans  l’armée  des  vides  nombreux  et 
d’autant  plus  prolongés  que  les  traitements  sont 
mal  institués.  Il  y  amait  un  intérêt  pratique 
considérable  à  leur  donner  les  soins  les  plus  rapides 
et  les  plus  éclairés. 

Mais,  je  ne  sais  pourquoi,  il  n’en  est  pas  ainsi. 
Comme  il  semble  que  ce  soient  des  malades  sans 
gravité,  et  comme  on  attache  encore  aux  mala¬ 
dies  vénériennes  une  certaine  mauvaise  renom¬ 
mée,  on  les  relègue  dans  le  coin  le  plus  éloigné, 
dans  le  local  qui  reste  quand  tous  les  autres 
sérvices  sont  organisés. 

On  ne  s’occupe  pas  assez  de  savoir  si  les  impé¬ 
tigos,  les  furoncles,  les  anthrax,  les  kérions,  les  bu¬ 
bons  suppurés,  les  épidid5'mites  blennorragiques 
sont  extrêmement  douloureux,  plus  douloureux 
que  les  trois  quarts  des  blessures  :  on  leur  adjuge 
les  planches  du  châlit  pour  sommier. 

On  ne  se  préoccupe  pas  suffisamment  '  des 
besoins  du  dermatologiste  :  on  ne  lui  donne  pas 
d’éclairage  suffisant  et  indispensable  pour  dis¬ 
tinguer  une  roséole  discrète,  un  sillon  de  gale,  la 
squame  du  pityriasis  rosé,  le  fond  d’une  gorge 
ou  même  de  simples  morpions.  Par  contre,  les 
gazés  atteints  de  kérato-conjonctivite,  dont  les 
yeux  craignent  la  lumière,  sont  mis  aux  étages 
supérieurs  inondés  de  soleil..  Mais  la  salle  est 
spacieuse  et  entourée  de  murs  dignes  de  ces  vic¬ 
times  des  obus. 

Uii  dermatologiste  est- seul  pour  un  service  de 
200  lits  et  davantage.  S’il  demande  un  aide,  il 
est  impossible  qu’on  lui  fournisse  un  aide  qualifié.  Il 
n’y  a  pas  d’assistants  dermatologistes.  Ft  si  le  der- 
matologiste  obtient  le  secours  d’un  médecin,  ce  qui 
est  très  rare,  on  lui  en  fournit  un  quelconque  sans 
connaissances  spéciales,  ‘èt  généralement  inca¬ 
pable  de  faire  même  une  injection  intraveineuse. 

Dà  encore,  il  y  a  une  inégalité  de  traitement 
regrettable,  non  plus  cette' fois  .seulement  entre 
le  blessé  et  le  malade,  mais  entre  le  chirurgien 
et  le -médecin. 

Fst  admis  et  réalisé  le  principe  de  l’équipe 
chirurgicale  indissoluble,  c’est-à-dire  .  d’un  chi¬ 
rurgien  avec  son  aide.  Or  l’aide  du  chirurgien  peut 
être  réalisé  par  n’importe  quel  médecin  en  une 
quinzaine  de  jours,  ou  même  par  une  infirmière 
comme  cela  arrive  dans  la  pratique,  la  besogne 
chirurgicale  inhérente  à  cette  fonction  étant  des 
plus  réduites  et  de  celles  qui  sont  à  la  portée  des 
intelligences  les  plus  moyennes. 

' .  N’est  pas  admis  èt  n’est  pas  réalisé  le  principe 
d’une  équipe  dennatologiste,  alors  que  six  mois 
au  moins  sont  nécessaires  pour  l’éducation' élé- 
‘nlentaire  d’un  aide  de  cette  qualité. 

Dans  les  centres  '  régionaux,  cette  organisation 
rationnelle  est  instituée.  Il  y  aurait  certainement 
possibilité  de  la  réaliser  aux  armées.  C’est  pour 
cela  qu’il  est  utile  d’attirer  l’attention  sur  ce  point, 
-G.  Mipian. 
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PARIS  MÉDICAL 


LES  FORMES  CURABLES 

DES  MÉNINGITES  AIGUES 

AVEC  LYMPHOCYTOSE  RACHIDIENNE 

le  D'  Piei're  MAURIAC, 

Mideciii  consultant  D.  E.  d’un  G.  A. 

Trotcsseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médeciue  de  Bordeaux, 
Médecin  des  hôpitaux. 

En  présence  d’un  malade  jeune  atteint  de 
méningite,  et  dont  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  indique  une  lymphocytose  abondante, 
la  discussion  du  problème  étiologique  se  limite 
le  plus  souvent  entre  l’hypothèse  syphilitique 
et  l’hypothèse  tuberculeuse. 

Cependant,  et  durant  cette  guerre  surtout, 
on  a  remarqué  que  les  méningites  lymphocyti- 
qües  étaient  plus  nombreuses  et  de  nature  plus 
variée  qu’on  ne  le  soupçonnait.  Sans  parler  du 
zona  dont  le  retentissement  méningé  est  une 
notion  classique,  il  bien  prouvé  aujourd’hui 
que  la  lymphocytose  rachidienne  est  très  fré¬ 
quente  au  cours  des  oreillons.  M.  de  Massary  (i) 
la  tient  même  pour  constante  ;  mais  la  sympto¬ 
matologie  de  cette  méningite  ourlienne  est  ordi¬ 
nairement  assez  fruste  ;  le  signe  le  plus  important 
est  la  bradycardie  ;  quant  aux  complications,  elles 
sont  exceptionnelles.  Et  cependant  la  lympho¬ 
cytose  est  le  plus  souvent  très  intense. 

MM.  Nobécourt  et  Peyre  (2)  ont  décrit  un 
syndrome  cünique  caractérisé  par  du  rhumatisme 
cervical  et  des  névralgies  sciatiques  associées, 
et  qui,  dans  un  tiers  des  cas  environ,  s’accompagne 
de  ly'mphocytose  rachidienne. 

Nous  avons  nous-même  observé,  depuis  quelques 
mois,  une  forme  de  méningite  lymphocytique, 
dont  nous  voulons  rapporter  trois  exemples. 

Depuis  le  i®''  octobre  1917  jusqu’au  15  avril  1918, 
nous  avons  soigné  dans  notre  ambulance  cinq  ma¬ 
lades  présentant  des  accidents  méningés  avec 
lymphocytose  rachidienne  :  pour  deux  d’entre  eux, 
la  mort  et  l’autopsie  confirmèrent  le  diagnostic 
de  méningite  tuberculeuse  qui  avait  été  porté- 

Ees  trois  autres,  au  contraire,  évoluèrent  vers 
la  guérison  clinique,  malgré  que  le  diagnostic  de 
tubercrüose  des  méninges  fût  celui  qui  parût 
le  plus  vraisemblable. 

Observation  I.  —  Méningite  aiguë;  liquide  céphalo¬ 
rachidien  trouble,  lymphocytose.  Guérison.  —  V...,  qua¬ 
rante-six  ans,  15“  section  d’infirmiers.  Cultivateur.  Marié, 
père  de  deux  enfants  bien  portants  ;  a  eu  une  pleurésie 
à  l’âge  de  trente  ans  et  qui  dura  trois  mois.  Atteint  de 

(1) De  Massary,  ïockmann  et  l,ucE,  Soc.  méd.  des  hôp., 

6  juillet  igi7. 

(2)  Nobècourt  et  Peyre,  Soc.  méd.  des  hôp,,ii  janvier  1916  î 
24  mars  1916;  7  juillet  1916. 


pneumonie  en  1916.  Nie  tout  antécédent  syphilitique 
Avoue  boire  du  vin  de  façon  immodérée  ;  pas  d’alcoo- 

A  subi  trois  injections  de  vaccin  antityphique  en  1915. 

Histoire  de  la  maladie.  —  B  rusquement,  le  29  septembre, 
il  ressent  une  céphalée  intense,  en  même  temps  qu’appa¬ 
raissent  des  vomissements. 

Il  arrive  à  l’ambulance  dans  la  nuit  du  1°'  au  2  octobre 
avec  le  diagnostic  d’urémie. 

2  octobre.  —  Ba  céphalée  est  intense  ;  le  malade  reste 
immobile  dans  son  lit  ;  pas  de  raideur  vraie  de  la  nuque  ; 
photophobie  ;  pression  des  globes  oculaires  très  doulou- 

Bes  réflexes  pupillaires  sont  normaux,  ainsi  que  les 
réflexes  tendineux.  Pas  de  troubles  de  l’équilibre,  ni  du 
sens  musculaire  ;  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective. 

Be  malade  n’accuse  pas  de  douleurs  lombaires  ;  pas  de 
troubles  paresthésiques  des  membres  inférieurs. 

Be  signe  de  ICernig  existe,  mais  peu  accentué.  , 

Dans  la  nuit  du  au  2  octobre,  V...  a  une  selle 
normale,  et  émet  un  litre  d-’urines  ;  traces  d’albumine 
nettes.  Aucun  petit  signe  du  brightisme.  Tension  arté¬ 
rielle  prise  au  Pachon  ;  10-16.  'l'empérature  ;  36“,8.  Pouls  : 

Nous  pratiquons  une  ponction  lombaire  :  le  liquide 
s’écoule  sous  une  assez  forte  pression.  Il  est  franchement 
louche. 

Ba  centrifugation  donne  un  culot  important,  et 
l’exalnen  microscopique  montre  une  réaction  méningée 
intense  :  sur  les  préparations,  les  éléments  cellulaires  sont 
confluents  et  l’on  compte  2  lymphocytes  environ  pour 
I  polynucléaire. 

Réaction  albumineuse  très  forte. 

3  octobre.  —  Ba  ponction  lombaire  a  nettement  soulagé 
le  malade,  cependant  la  céphalée  persiste.  Bes  vomisse¬ 
ments  ne  réapparaissent  pas.  B’état  général  est  très  bon, 
et  V...  s’étonne  qu’on  ne  veuille  pas  lui  donner  à  manger. 

Bes  jours  suivants,  l’améUoration  s’accentue. 

5  octobre.  —  Ba  'céphalée  est  moins  violente,  mais 
existe  toujours.  Une  ponction  lombaire  donne  issue  à  un 
liquide  très  légèrement  louche.  Be  pourcentage  leucocy¬ 
taire  donne  environ  31  polynucléaires  pour  58  petits 
lymphos  et  10  gros  lymphos. 

Ba  réaction  albumineuse  est  légère.  Un  examen  du 
sang  fait  par  le  laboratoire  d’armée  donne  comme  résul¬ 
tat  :  Wassermann  douteux  (H^,  H^,  H*). 

Nous  soumettons  alors  notre  malade  aux  injections  de 
novarsénobenzol.  Mais  déjà  auparavant  la  céphalée  a 
presque  .complètement  disparu;  malgré  nos  ordres,  V..-. 
se  lève,  et  il  est  .mis  au  régime  alimentaire  normal. 

Jusqu’au  31  octobre,  date  de  sa  sortie  de  l’ambulance, 
le  malade  a  reçu  2’“,20  de  novarsénobenzol, 

B’état  général,  l’appétit  se  maintiennent  excellents. 
Ba  céphalée  n’existe  plus.  Seulçs  persistent  des  traces 
d’albumine.  Be  29  octobre,  une  ponction  lombaire  indique 
encore  une  forte  réaction  méningée  :  10  lymphocytes  pour 
2  polynucléaires. 

Be3i  octobre,  le  malade  est  évacué  sur  la  zone  de  l’inté- 

ObsErva’Tion  II.  Méningite  aigue  ;  crises  épilepti¬ 
formes;  zona;  lymphocytose  rachidienne.  Guérison.  — 
M.,.,  243»  régiment  d’artiUerie,  trente-deux  ans.  Culti¬ 
vateur.  Marié,  père  d’un  enfant  bleu  portant.  Une  sœur 
morte  de  la  poitrine.  A  eu  une  pleurésie  pendant  son 
service  militaire  ;  nie  tout  antécédent  syphilitique.  Pas 
d’alcoolisme. 

Fait  campagne  depuis  le'  début  de  la  guerre.  En  1912, 
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le  malade  aütait  été  alité  pendant  deux  mois  ;  il  commença 
par  ressentir  un  violent  mal  de  tête,  et  des  douleurs  lom¬ 
baires;  pendant  un  mois  il  vomit  tout  ce  qu’il  prenait  ;  et 
bientôt  se  déclara  une  phlébite  ;  la  guérison  ne  vint 
qu’au  bout  de  deux  mois. 

En  septembreigi7,M...est  évacué  sur  l’ambulance  7/8 
pour  mal  à  la  gorge  et  fièvre,  39°  ;  pendant  les  quinze 
jours  qu’il  passe  dans  la  formation,  il  aurait  présenté 
deux  crises  nerveuses  sans  perte  de  connaissance  et  sur 
lesquelles  il  est  difiicile  d’avoir  des  détails. 

11  partit  ell  permission  d’un  mois  avec  le  diagnostic  de 
courbature  fébrile. 

Histoire  de  la  maladie,- — ^Eo  mardi  5  mars, M... ressentit 
de  violentes  douleurs  dans  les  reins  et  dans  la  tête.  Il  se 
présenta  à  la  visite  ;  là  ou  lui  prescrivit  le  repos  et  la 
diète  lactée.  Le  soir,  il  avait  3g»  de  température  ;  et  dans 
la  nuit  il  vomit  une  fois. 

1,0  lendemain  et  le  surlendemain,  les  symptôines  dou¬ 
loureux  s’accentuèrent  ;  deux  vomissements,  pas  de 
constipation. 

Le  veüdtedl  8  mars,  uilc  légère  amélioration  survient, 
ët  le  9  mars  le  malade  reprend  sou  service. 

A  partir  de  ce  moment  il  ne  sait  plus  ce  qui  s’est  passé. 
Il  arrive  à  notre  ambulance,  dans  le  coma,  le  10  mars  au 
soir  avec  le  diagnostic  :  crises  épileptiformes,  tempéra¬ 
ture  390. 

lù  mars  aii  soir.  —  Le  coma  est  complet.  Le  malade  a 
une  respiration  stertoreuse.  Nous  assistons  coup  sur  coup 
à  deux  crises  d’épilepsie  généralisée.  Pas  de  morsure  de 
la  langue,  mais  incontinence  des  matières  et  des  urines. 

Nous  pratiquons  une  ponction  lombaire  qui  donne 
issue  à  un  liquide  s’écoulant  sous  pression,  liquide  clair 
mais  où  nagent  des  flocons  blanchâtres.  Le  culot  obtenu 
par  centrifugation  est  très  épais  :  les  lymphocytes  prédo¬ 
minent  ;  cependant  les  polynucléaires  sont  assez  nombreüx 
et  on  rencontre  quelques  gros  monos.  Albumino-réaction 
très  nette  ;  l’ensemencement  sur  gélose-ascite  ne  donne 
aucune  cultüte.  Température  ;  37‘’,4.  Pouls  :  45  â  la  minute. 
Pas  d’albumiuurie. 

JJ  mars.  —  Le  malade  est  toujours  dans  le  coma,  mais 
réagit  légèrement  aux  excitations  extérieures  :  pincement, 
piqûre.  Le  relâchement  des  sphincters  persiste,  'l'empéra- 
ture  ;  37“,4.  Pouls  :  42. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair  :  les  poly 
nucléaires  et  les  lymphocytes  paraissent  être  eu  propor¬ 
tion  égale. 

12  mars.  —  Le  coma  disparaît  ;  le  malade  se  réveille, 
et  répond  aux  questions  posées"  avec  insistance.  Assez 
rapidement  l'idéation  revient,  et  dans  la  soirée  le  malade 
peut  nous  raconter  l’histoire  de  sa  maladie.  L’examen 
clinique  coüiplet  fait  en  ce  moment  ne  décèle  que  des 
douleurs  lombaires,  un  léger  Kernig  ;  pas  de  modification 
des  réflexes  ;'pas  d’incontinence. 

Le  malade  se  plaint  surtout  de  son  bras  droit.  Celui-ci' 
est  eu  èfiet  gros  et  œdématié.  L’augmentation  de  volUme 
porte  surtout  sur-  les  deux  tiers  inférieurs  du  bras,  sur  le 
coude  et  sur  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras.  Ou  y  voit 
deux  placards  rouges,  à  bords  nets,  légèrement  saillants, 
l’un  situé  juste  au-dessus  du  pli  du  coude,  l’autre  juste 
aU-dessoUs,  dans  l’axe  de  direction  du  nerf  radial. 

Une  autre  plaque  plus  petite,  avec  deux  vésicifles 
d’herpès,  se  voit  sur  la  face  dorsale  du  poignet,  au  niveau 
de  l’articulation  radio-métacarpienne.  Nous  sommes 
eu  présence  d’un  zona  brachial  typique. 

Eü  dehors  de  l’augmentation  du  volume  du  bras  et 
de  l’avant-bras,  on  ne  note  aucun  trouble  de  la  sensibilité, 
ni  de  trophicité  ;  pas  de  diminution  de  la  force  musculaire; 


pas  de  ganglions.  Mais  les  mouvements  passifs  et  actifs 
sont  très  douloureux,  et  l’extension  complète  de  l’avant- 
bras  sur  ié  bras  est  impossible.  Une  ponction  lombaire 
montre  dans  le  culot  de  centrifugation  une  prédominance 
très  marquée  des  lymphocytes . 

Le  13  mars,  l’idéation  reste  encore  engourdie.  Mais  le 
lor  mars,  l’intelligénce  est  complètement  revenue.  La  tem¬ 
pérature  reste  normale  ;  le  pouls  bat  â  45.  Le  bras  et 
l’avant-bras  droits  prennent  une  teinte  jaune,  eCchymo- 
tique. 

Le  15  mars,  le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule  encore 
sous  pression,  la  lymphocytose  est  abondante  et  exclu¬ 
sive  ;  l’albumino-réaction  est  .très  nette.  L'état  général 
e.st  devenu  parfait  ;  le  malade  s’assoit  sut  'son  lit  et 
mange  avec  appétit. 

Une  réaction  de  Wassermann  pratiquée  à  cette  époque 
■  dontie  un  résultat  négatif. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  lève,  et  lie  se  ressent 
pas  de  la  crise  qu’il  vient  de  traverser.  Seuls  persistent 
des  phénomènes  douloureux  dans  le  domaine  dU  radial 
du  côté  droit.  Le  bras  reprend  son  aspect  normal  ;  il  existe 
une  sorte  de  contracture  et  d’induration  au  niveau  des 
plaqùes  de  zona.  L'extension  complète  de  l’avant-bras 
sur  le  bras  est  encore  impossible. 

Le  20  mars,  la  ponction  lombaire  indique  encore  une 
lymphocytose  nette  ;  l’albuinhio-réaction  est  positive. 
Peu  à  peu  l’impotence  fonctionnelle  du  btas  droit  dispa¬ 
raît  ;  mais  jusqu’à  la  sortie  du  malade  de  l’aiubulallce, 
le  18  avril  igiS,  persistent  des  douleurs  dans  le  domaine 
du  nerf  radial,  en  particulier  au  niveau  du  pouce. 

Le  3  avril,  mie  dernière  ponction  lombaire  faite  alors 
queM...  était  en  parfait  état  de  santé,  montra  une  lympho¬ 
cytose  persistante  (15  à  20  lymphocytes  par  champ)  ; 
l’albumine  du  liquide  céphalo-rachidien,  dosée  avec  l’al- 
buminimètre  de  Sicard,  atteignait  la  dose  de  off.qo. 

Des  examens  de  sang,  faits  à  plusieurs  reprises  au  cours 
de  la  maladie,  montrèrent  une  formule  sanguine  normale, 
les  polynucléaires  variant  de  59  à  08  p.  100. 

La  tension  artérielle  fut  de  façon  à  peu  prés  constante 
de  Mx  =  14,  Mn  =  10. 

OBSEHVA'riONlII. Méningite  lymphocytiqile.  Guérison.' 
—  R...,  O40  régiment  d’iUfauterie,  vingt-cifiq  ans.  Cultiva¬ 
teur.  Céhbataire,  ne  présente  aucun  antécédent  familial 
pathologique.  Opéré  d’appendicite  en  décembre  1914, 
le  malade  e,st  sur  le  front  depuis  septembre  1915. 

En  octobre,  il  fut  soigné  pour  une  fièvre  typhoïde  qui 
aurait  duré  vingt-cinq  jours. 

En  décembre  1916,  R...  présenta  un  zona  thoracique 
gauche,  qui  s’accompagna  de  fièvre,  de  céphalée  et  de 
vomissements. 

Le  10  décembre  1917,  il  fut  à  nouveau  évacué  pour 
maux  de  tête  violents  et  vomlssenieiits  ;  il  fut  soigné  à 
Villers-Cotterets  et  fut  considéré  comme  guéri  au  bout  de 
huit  jours. 

Histoire  de  la  malaiie.  —  R...  se  trouvait  très  bien  por¬ 
tant,  quand  brusquement,  le  6  août  igt8,  il  ressent  une 
violente  céphalalgie  frontale  et  oculaire,  en  même  temps 
qu’apparaissent  des  vomissements  qui  se  répètent  deux 
ou  trois  fois  dans  la  journée.  U  arrive  à  l’ambulance  12/2, 
le  g  avril,  avec  ime  lettre  du  médecin  de  son  bataillon, 
signalant  que  cet  homme  n’a  jamais  eu  de  fièvre,  «  qu’il 
y  a  une  Insistance  manifestement  exagérée  dans  l'exté¬ 
riorisation  de  sa  douleur»,  mais  que  ses  vomissements 
ont  été  constatés. 

Le  10  avril,  le  malade  répond  à  nos  questions  avec  toute 
Sa  lucidité.  Il  se  plaint  toujoms  beaucoup  de  la  tête,  et  a 
vomi  dans  la  nuit  ;  température  37'’,4,  pouls  Co.  Le  signe 
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de  Kemig  est  à  peine  ébauclié;  les'  réflexes  tendineux 
sont  un  peu  vifs  des  deux  côtés  ;  leS  réflexes  'pupillaires 
sont  normaux.  Langue  saburrale,  anorexie  ;  pas  de  cons¬ 
tipation,  le  malade  a  eu  une  seUe  dems  la  nuit.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  clair  s’écoulant 
en  jet  et  dont  nous  prélevons  30  centimètrés  cubes  ;  la 
lymphocytose  est  extrêmement  abondante  ;  l'albmnine 
existe  sous  forme  de  traces.  L’ensemencement  du  culot 
de  centrifugation  siu  gélose  glucosée  et  gélose-ascite  ne 
donne  pas  de  culture.  Le  lendemain,  ir  avril,  la  céphalée 
s’est  atténuée  ;  l’état  général  est  très  bon  ;  le  malade 
demande  à  manger  ;  température  36“, 4,  pouls  54.  Tension 
artérielle  prise  auPachon  :  6-12  R.  Wassermann  négative. 

Dans  la  nuit  du  12  au  r3  avril,  la  céphalée  réapparaît  ; 
température  37°,4,  poiüs  65.  La  ponction  lombaire 
montre  im  liquide  s’écoulant  toujours  en  jet  ;  la  lympho¬ 
cytose  est  toujours  abondante  ;  l’albumine  dosée  à  l’albu- 
minimètre  de  Sicard  est  de  22  centigrammes  ;  le  culot 
de  centrifugation  est  inoculé  à  un  cobaye. 

Le  malade  se  trouve  tout  à  fait  bien  jusqu’au  19  avril, 
date  à  laquelle  réapparaît  la  céphalée.  La  température 
ne  dépasse  pas  36°,2  ;  le  pOuls  oscille  entre  52  et  (56.  La 
troisième  ponction  lombaire  montre  toujours  un  liquide 
s’écoulant  en  jet  violent  ;  la  lymphocytose  est  toujours 
confluente  ;  mais  l’albumine  a  diminué  et  ne  se  trouve- 
plus  que  sous  forrne  de  traces. 

Le  malade  mène  la  vie  normale,  aide  les  infirmiers 
dans  leur  besogne,  et  voudrait  partir  en  permission. 

Le  24  avrü,  à  nouveau  il  ressent  ime  céphalée  assez 
violente. 

Quatrième  ponction  lombaire  :  pression  moins  forte, 
lymphocytose  très  abondante  ;  albumine  0^,35.  Le 
r3  mai,  notre  malade  a  une  poussée  fébrile  qui 
paraît  être  grippale  :  la  ponction  lombaire  indique  encore 
une  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien,  une  lym¬ 
phocytose  abondante  presque  pure  (quelques  gros 
monos)  ;  o8*,22  d’albumine.  L’inoculation  au  cobaye 
du  culot  de  centrifugation  est  encore  négative. 

L’état  grippal  présenté  par  le  malade  ne  dure  qu’un 
jour.  Les  crachats  examinés  à  ce  moment  ne  contiennent 
pas  de  bacilles  de  Koch. 

Nous  envoyons  R...  en  convalescence  le  28  mai  ;  il  est 
en  parfait  état  de  santé  apparente,  mais  une  dernière 
ponction  lombaire  faite  le  23  mai  a  encore  montré  de 
l’hypertension  rachidienne,  ime  lymphocytose  abondante 
(30  par  champ). 

I  Si  nous  analysons  la  symptomatologie  de  ces 
trois  observations,  nous  voyons  qu’elle  fut  assez 
fruste  ;  le  signe  de  Kemig,  la  raideur  de  la  nuque 
furent  peu  marqués.  Mais  U  exista  toujours  des 
vomissements,  de  la  bradycardie,  une  céphalée 
intense,  et  le  diagnostic  fut  porté  facilement  de 
réactions  méningées. 

Ceci  est  à  opposer  aux  autres  formes  de  méniu- 
gite  lympbocytique,  la  méningite  ourlienne  par 
exemple,  qui  passeraient  facilement  inaperçues 
au  seul  examen  clinique,  si  le  laboratoire  n'était 
là  pour  nous  les  signaler. 

Chez  notre  premier  malade,  les  ponctions 
lombaires  donnèrent  au  début  de  la  maladie 
un  liquide  très  nettement  louche,  et  à  culot  de 
centrifugation  très  abondant.  Sur  le  simple  vu 
de  ce  liquide,  on  eût  pu  songer  à  tme  méningite 


cérébro-spinale  :  mais  l’absence  de  fièvre  et  de 
raideur  de  la  nuque,  l’état  général  bon  nous 
permirent  d’éliminer  ce  diagnostic.  Cependant, 
longtemps  nous  hésitâmes  sur  la  natme  vraie 
de  ces  accidents,  et  c’est  plutôt  vers  la  syphilis 
que  se  portaient  nos  conclusions. 

Dans  notre  seconde  observation,  la  méningite 
eut  à  son  début  une  allure  paroxystique  :  grosse 
fièvre  avec  crises  épileptiformes  et  véritable 
état  de  mal  pendant  quarante-huit  heures. 

Au  contraire,  nos  dèux  autres  malades  ne  pré¬ 
sentèrent  pas  de  fièvre  ;  mais  la  céphalée  violente 
et  les  vomissements  qu’ils  accusaient  ne  laissaient 
aucun  doute  sur  leur  nature  méningée.  D’ailleurs, 
il  semble  bien  que  ces  accidents  correspondaient 
à  tme  poussée  aiguë,  se .  développant  peut-être 
sur  un  état  chronique,  en  tout  cas  sur  des  méninges 
déjà  touchées  :  deux  de  nos  malades  présentaient 
en  effet  dans  leurs  antécédents  des  symptômes 
méningés. 

Des  observations  semblables,  et  d’interpréta¬ 
tion  délicate,  ont  déjà  été  rapportées  ;  et  sans 
remonter  bien  loin  dans  la  littérature  médicale, 
nous  trouvons  qu’en  1910,  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux,  MM.  Daubry  et  Parvu,  puis 
MM.  Rist  et  Rolland  (i),  MM.  Widal,  Cotoni  et 
Kindberg  enfin  communiquèrent  des  cas  de  ménin¬ 
gite  à  début  brusque,  s'accompagnant  de  lym¬ 
phocytose  rachidienne,  et  frappant  surtout  des 
jeunes  gens  de  onze  à  quinze  ans.  D’allure  en 
était  nettement  épidémique,  et  l’évoliition  par¬ 
ticulièrement  bénigne.  D’inoculation  au  cobaye 
du  liquide  céphalo-rachidien  fut  toujours  néga¬ 
tive  ;  et  l’origine  de  ces  accidents*  reste  iudéter- 
minée.  M.  Netter  pensa  à  une  forme  de  maladie  de 
Heine-Medin  sans  séquelles. 

Abordons  cette  discussion  du  diagnostic 
étiologique  des  méningites  observées  par  nous. 
Malgré  que  les  formes  frustes,  sans  paralysies, 
de  la  ■poliomyélite  antérieure  aiguë  soient  bien 
connues,  nous  ne  pouvons,  en  l’absence  de  toute 
épidémie,  nous  arrêter  à  cette  hypothèse.  Pas 
davantage,  l’origine  syphilitique  ne  nous  paraît 
probable  :  aucun  de  nos  malades  n’avait  d’anté¬ 
cédents  vénériens  avoués  ;  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  était  négative  chez  deux  d’entre 
eux,  et  douteuse  chez  l’autre. 

De  traitement  par  le  novarsénobenzol  n’eut 
enfin  aucune  aetipn  nette  siu:  la  lymphocytose 
rachidienne. 

MM.  Nobécourt  et  Peyre  ont  rapporté  cer¬ 
taines  observations  de  rhumatisme  cervico-scia- 
tique  dont  l’analogie  avec  les  nôtres  est  frappante, 

(i)  Laubry  et  Parvu,  Risx  et  Rolland,,  médicale 
des  hôpitaux,  21  octobre  1910. 
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Ils  ont  bien  montré  combien  était  grande,  dans 
ces  cas,  la  difficillté  du  diagnostic  avec  la  méningite 
tuberculeuse.  Et  pourtant  nous  n’avons  jamais 
observé  chez  nos  malades  de  névralgie  sciatique  ; 
le  tableau  méningé  dominait  la  symptomato¬ 
logie,  et  la  lymphocytose  fut  toujours  très  intense, 
alors  qu’elle  ne  se  rencontre  à  ce  degré  que^dans 
un  tiers  des  cas  environ  de  ceux  rapportés  par 
MM.  Nobécourt  et  Peyre.  Enfin  la  nature  rhuma¬ 
tismale  de  l’affection  est  une  hypothèse  qu’auctm 
argument  clinique  ou  épidémiologique  ne  nous 
a  porté  à  formuler. 

h’ origine  tuberculeuse  de  tels  accidents  mérite 
de  nous  arrêter  davantage.  Dans  l’histoire  de 
deux  de  nos  malades,  en  effet,  nous  relevons 
une  pleurésie  ;  et  l’absence  de  bacilles  de  Koch 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  le  résultat 
négatif  de  l’inoculation  au  cobaye  du  culot  de 
centrifugation  ne  suffisent  pas  à  nous  faire  écar¬ 
ter  toute  hypothèse  de  bacillose.  Mais  vraiment  la 
tuberculose  des  méninges  ne  nous  a  pas  habitué 
à  une  régression  spontanée  comme  celle  observée 
par  nous.  Peut-être,  cependant,  existe-t-il  dans 
le  domaine  des  méninges  quelque  .chose  d’ana¬ 
logue  à  la  tubercrdose  inflammatoire  des  séreuses 
articulaires.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  cer¬ 
tains  auteurs,  et  en  particulier  M.  Barbier, consi¬ 
dèrent  comme  assez  fréquentes  les  formes  transi¬ 
toires  de  tuberculose  méningée  ;  les  autopsies 
montrent,  en  effet,  à  côté  de  lésions  récentes  de 
méningite  tuberculeuse,  des  lésions  anciennes 
de  même  nature  ;  et  beaucoup  d’accidents  ner¬ 
veux,  d’arrêts  de  la  croissance,  de  troubles  du 
caractère  n’auraient  chez  l’enfant  d’autre  origine 
que  ces  poussées  de  méningite  passagère  et  pour¬ 
tant  bacillaire. 

Enfin  nous  trouvons  dans  notre  seconde  obser¬ 
vation  une  indication  qui  ne  nous  paraît  pas 
négügeable.  Nous  voulons-  parler  du  zona  bra¬ 
chial  que  présenta  le  malade  au  cours  de  ses 
accidents  méningés.  Or,  l’on  sait  que  les  érup¬ 
tions  zostéroïdes  s’accompagnent  souvent  de 
lymphocytose  rachidienne  et  ne  sont-ce  pas  ,des 
localisations  sur  les  méninges  de  la  -fièvre  zoster 
qu’il  nous  fut  donné  d’observer?  Sans  doute  le 
zona  ne  se  montra-t-il  flu’une  fois  seulement  sur 
trois.  Mais  en  fouillant  dans  les  antécédents  de 
notre  dernier  malade,  nous  avons  trouvé  l’exis¬ 
tence  d’un  zona  deux  ans  auparavant. 

Nous  ferons  remarquer  ensuite  que'  sur  un 
total  de  plus  de  cinq  mille  malades  reçus  par  notre 
formation  du  i®r  octobre  1917  au  17  avril  1918, 
nous  avons  hospitalisé  12  cas  de  zona:  4  apparurent 
dans  la  première  quinzaine  d’octobre,  8  dans 
lu  première  quinzaine  d’avrü.  Or,  c’est  unique¬ 


ment  dans  ces  périodes  que  se  produisirent  les 
atteintes  méningées  dont  nous  parlons. 

Aussi  sommes-nous  amené  à  faire  un  rappro¬ 
chement  entre  ces  deux  affections.  Peut-être 
la  même  cause  est-eUe  à  l’origine  des  éruptions 
zostéroïdes  et  de  ces  réactions  méningées  ;  ce 
serait,  en  un  mot,  la  forme  méningée  de  la  fièvre 
zoster,  les  vésicules  d’herpès  pouvant  exister  ou 
faire  complètement  défaut. , 

Ce  rapprochement  de  deux  manifestations  mor¬ 
bides,  l’une  cutanée,  l’autre  méningée,  ne  nous 
procure  malheureusement  pas  la  solution  du 
diagnostic  étiologique,  puisque  nous  ignorons 
l’agent  de  la  fièvre  zoster.  Bien  plus,  cette  hypo¬ 
thèse  zostérienne,  loin  d’être  dans  la  discussion 
un  argument  exclusif  de  toute  pathogénie  tuber¬ 
culeuse,  pourrait  être  invoquée  dans  un  sens  tous 
différent.  MM.  Barbier  et  Eian  (i)  ont  en  effet 
montré  que  le  zona  pouvait  apparaître  soit  au  cours 
d’rme  tuberculose  avancée,  soit  au  début  d’une 
bacillose,  ou  constituait  même  quelquefois  la 
manifestation  tuberculeuse  cliniquement  pri¬ 
mitive. 

Puis  avec  M.  Gougelet,  M.  Barbier  (2)  a 
rapporté  une  observation  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  consécutive  à  un  zona,  et  qui  guérit  d’aü- 
luers  complètement.  De  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  présentait  de  la  lymphocytose  et  l’inocu¬ 
lation  aù  cobaye  fut  positive. 

En  1914,  M.  Barbier  (3)  a  publié  le  cas  d’un 
enfant  de  huit  ans  qui  présentait  de  la  congestion 
du  sommet  gauche  avec  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats.  Il  fut  atteint  d’accidents  méningés 
suivis  quelques  jours  après  d’un  zona  intercostal 
gauche.  Ea  maladie  eut  une  évolution  favorable. 

Ainsi,  loin  d’opposer  le  zona  à  la  tuberculose, 
il  faudrait  au’  contraire  les  associer. 

Mais  nous  ferons  remarquer  que  M.  Barbier  put, 
chez  tous  ses  malades,  acquérir  lès  preuves  cliniques 
et  biologiques  de  l’étiologie  tuberculeuse.  Dans 
nos  observations,  au  contraire,  ni  les  signes 
cliniques,  ni  les  épreuves  de  laboratoire  ne  nous 
les  ont  fournies  :  il  nous  est  donc  impossible  d’affir¬ 
mer  que  nous  ayons  eu  affaire  à  tme  forme  spé¬ 
ciale  de  méningite  tuberculeuse,  malgré  que  deux 
de  nos  malades  aient  dans  leurs  antécédents' une 
pleurésie.  Enfin  l’origine  tuberculeùse  n’explique 
pas  la  nature  épidémique  et  saisonnière  de  l’af¬ 
fection,  et  qui  fut  si  caractéristique  dans  les 
observations  de  MM.  Eaubry,  Rist,  Widal  et 
leurs  élèves. 

'•  (l)  Bakbier  et  , Progrès  médical,  29  juillet  1911,  p.  361. 

—  I/EPER,  Progrès  médical,  1911,  p.  365. 

(2)  Barbier  et  Gougeust,  Soc.méd.  des  Mp.,  8  décembre  1911. 

(3)  barbier,  Spç.  mé4,  des  Mp,,  t.  XXVII,  1914.  p.  *52i . 
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Aiia^i,  bégitajit  entra  la  nature  tuberculeuse- 
-  et  forigiiie  inflammatoire  banale,  plus  proba-’: 
blâment  gpstérienne,  nous  restons  dans  l’incer¬ 
titude  J  mais  cette  incertitude  même  doit  noua 
rendre  très  réservé  dans  l’appréciation  du  pronos-’ 
tie.  ; 

Immédiatement  le  pronostic  n'est  pas  grave, 
puisque  la  simple  décompression  par  ponction 
lombaire,  sans  l’aide  d’aircun  autre  médicament, 
entraîne  la  gvrérison,  Guérison  clinique  mais 
non  anatoinique,  car  nous  ne  devons  pas  oublier 
qu' après  un  séjour  de  plus  de  deux  mois  à  l’ambu-  ' 
lance,  nos  malades  présentaient  encore  une 
lympliocytose  abondante  de  leur  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Quelle  que  soit  l’hypothèse  à  laquelle  on  s’ar¬ 
rête,  au  point  de  vue  étiologique  et  en  dehors  des 
réserves  déjà  formulées  sur  la  nature  exacte  de 
l’infection,  de  tels  sujets  sont  sans  doute  prédis-- 
posés  et  réagissent  par  leurs  méninges,  à  la 
moindre  infection  ou  intoxication.  Ges  antécé¬ 
dents  de  deux  de  nos  malades  prouvent  qu’ils  n’en 
étaient  pas  à  leur  première  atteinte  :  l’iui  et  l’autre 
avaient  déjà  été  hospitalisés  pour  céphalée  et 
vomissements.  Or  ces  poussées  successives,  ces 
méningites  dont  la  lymphocytose  prend  une  allure 
chronique,  cette  irritation  longtemps  persis¬ 
tante  des  espaces  cérébro-méduUaires  n'ont  d’équi- 
valent  chez  l’adulte  que  les  réactions  méningées  , 
de  la  syphilis.  Il  serait  peut-être  osé  d’en  con¬ 
clure  que  les  suites  peuvent  être  identiques.  Et 
cependant,  s’il  est  vrai  que  le  tabes,  par  exemple, 
'‘résulte  de  la  méningite  de  la  période  secondaire 
de  la  syphilis,  il  n’est  pas  déraisonnable  d’en-vi- 
sager  de  semblables  consécjuences  pour  les  autres 
lymphocytoses  rachidiennes. 

En  tous  cas,  il  est  probable  que  les  méninges  ■ 
réagisserrt  à  de  multiples  infections  et  intoxi¬ 
cations  sous  la  forme  lymphocytique  ;  et  il  faut  ■ 
bien  savoir  que  toute  réaction  méningée,  à  formule  ' 
lymphocytaire,  d’allure  chronique,  survenant  chez 
des  adultes  jeunes,  n’est  pas  forcément  d’origine 
syphilitique,  et  que,  même  avec  un  cortège  d'accL 
dents  aigus,  elle  n’indique  pas  toujours  une 
affection  tuietcideuse,  dii  moins  du.  type  de  celle 
'décrite  communément  dans  nos  livres. 

■  Restait  une  dernière  question  à  résoudre  !  • 
quelle  décision  militaire  prendre  vis;»à--vds  do  ^ . 
nos  malades  après  leur  guérison?  Nous  ne  nous  ; 
sommes  pas  cru  autorisé  à  présenter  ces  hommes 
à  une  commission  de  réforme  :  nous  avons  déjà  • 
dit  qué  la  guérison  clinique  fut  complète,  et  sans 
doute  pourront-ils  faire  encore  de  bons  spldafs, 
Cependant  il  est  indéniable  que  ce  sont  des 
sujets  à  surveiller,  Aussi  leur  avons-nous  demandé 


de  nous  donner  régulièrement,  de  leurs  nouvelles 
pendant  le  congé  de  convalescence  qui  leur  fut 
octroyé.  Puis  à  leur  retour  au  corps,-  nous  avons 
écrit  au  médecin  de  leur  régiment,  pour  le  mettre 
au  courant  des  accidents  observés,  et  delà  lym¬ 
phocytose  persistante  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Jusqu'à  présent,  nos  trois  malades  font 
régulièrement  leur  service. 


LA  PÉRIODE  D’INCUBATION 
DE  LA  SYPHILIS 

le  P' A,  JAMBON  et  le  0'  A,  JZANCK. 

Dans  la  syphilis,  on  décrit  une  première  période 
d'incubation  jusqu’à  l’apparition  du  chancre, 
puis  une  seconde  incubation  se  prolongeant  jus¬ 
qu'à  l'éclosion  de  la  roséole  ;  celle-ci,  véritable 
exanthème,  indique  la  généralisation  de  l’infection 
et  marque  le  passage  à  la  période  dite  secondaire. 

Cette  incubation  étagée  fait,  au  premier  abord, 
de  la” syphilis  une  maladie  infectieuse  très  spéciale. 
Si  la  division  en  période  primaire  et  secondaire 
satisfait  pleinement  l'esprit  par  son  caractère 
objectif,  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale 
atf  contraire,  on  voit  mal  ce  qui  distingue  la 
syphilis  des  autres  infections  microbiennes.  Iby  d 
donc  là  un  premier  point  d’ordre  théorique  à  élu¬ 
cider,  qui  de  plus,  nous  le  verrons,  entraîne  toute 
une  série  de  considérations  pratiques.  Celles-ci 
éclairent  l'évolûtion  de  la  maladie  et  comportent 
des  indications  thérapeutiques  spéciales.  Aussi  la 
division  ancienne,  malgré  sa  grande  commodité, 
doit,  selon  nous,  être  revisée  à  la  lumière  des  acqui¬ 
sitions  modernes  de  la  pathologie  générale. 

Dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses, 
quelle  que  soit  la  porte  d’entrée  du  germe,  la  lésion 
initiale,  à  proprement  parler,  demeure  cachée:  les 
affections  à  point  de  départ  cutané,  visible, 
peuvent  être  considérées  comme  une  excep¬ 
tion. 

Pendant  itn  temps  donné,  la  lésion  réalisée,  évo¬ 
luant  soit  dans  la  profondeur  d’un  organe,  soit 
dans  l'épaisseur  d’une  muqüèuse,  soit  même  dans 
le  torrent  circulatoire,  demeure  latente  quant  à 
sa  traduction  clinique.  Cette  phase  se  termine  à 
l’apparition  des  premiers  symptômes  nets  :  c’est 
la  période  d’ineubation. 

Mais,  fruste  au  point  de  vue  de  sa  symptoma¬ 
tologie,  cette  période  n’est  latente  qu'en  appa¬ 
rence.  Un  travail  profond  mais  suivi,  une  orga¬ 
nisation,  cachée  dans  son  expression  phénoménale, 
se  eontinuent  depuis  le  premier  jour  de  l'hrfeçtiou 
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jusqu’à  la  période  d’état  ;  celle-ci  n’est,  au  demeu¬ 
rant,  que  la  traduction  d’une  phase  nouvelle. 

I/es  anciens  voyaient  dans  ces  délais  quelque 
chose  comme  le  génie  propre  d’une  maladie,  mais 
ils  n’en  soupçonnaient  pas  moins  .entre  ces 
diverses  étapes  des  extensions  différentes  ;  sou¬ 
vent,  en  effet,  la  première  période  était,  par  les 
observateurs,  considérée  comme  locale  et  opposée 
à  la  seconde  phase,  dite  de  généralisation. 

Une  pareille  conception  s’éclaire  èt  se  précise  ' 
d’une  part  grâce  aux  travaux  modernes  sur  les 
modifications  humorales  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  d’autre  part  grâce  à  l’assimilation  avec 
cés  dernières  des  réactions,  plus  faciles  à  suivre, 
provoquées  par  l’injection  d’hétéro-albumines. 
On  étudie  alors  de  plus  près  les  phénomènes  qui, 
au  sein  même  des  tissus  et  des  humeurs,  forment 
lé  substratum  de  ces  deux  périodes  différentes. 
Des  travaux  nombreux  et  importants,  à  la  suite 
de  ceux  de  Metchnikoff,  Ch.  Richet,  Ehrlich,  Bor- 
det,  ont  modifié,  notre  conception  de  la  pathologie 
humorale,  et  Danysz  (i) ,  en  considérant  la  périôde 
d’état  des  maladies  infectieuses  comme  caracté¬ 
risée  par  la  présence  des  anticorps  en  excès  dans 
le  sang,  formule  une  opinion  qui  sera  probablement 
accejrtée  sans  grande  résistance 
Sans  vouloir  entrer  ici  dans  le  détail  des  expé¬ 
riences,  ni  exposer  les  différentes  théories  ima¬ 
ginées  pour  expliquer  ces  phénomènes,  on  petit, 
en  prenant  le  terme  anticorps  dans  le  sens  le  plus 
large  (en  énonçant,  par  exemple,  qu’à  la  périôde 
d’état  il  y  a  quelque  chose  de  changé  dans  les 
humeurs  de  l’organisme),  considérer  que  c’est  là 
non  une  hypothèse,  mais  bien  l’énoncé  d’un  fait- 
Dans  les  maladies  où  le  tableau  clinique  débute 
brusquement,  l’apparition  des  phénomènes  humo¬ 
raux  détermine  la  phase  dite  d’invasion  ;  toute 
une  série  de  troubles  d’ordre  général  indique  que 
l'organisme  entier  est  intéressé  à  cet  équilibre 
nouveau,  et  la  fièvre  souligne  la  perturbation  des 
divers  automatismes  régulateurs.  Cette  véritable 
crise  de  l’invasion  s’achève  lorsque  des  automa- 
tisifaes  nouveaux  sont  constitués  :  la  maladie 
passe  à  la  période  d’état.  .  . 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  simultanéité  des 
manifestations  cliniques  et  des  phénomènes 
humoraux  permet  de  ne  rien  changer,  au  cadre 
nosologique  actuel  ;  mais  dans  certaines  mala¬ 
dies  (et  Danysz  insiste  à  juste  titre  sur  ce  point) 
les  conceptions  classiques  méritent  d’être  revisées, 
Pour  ce  qui  est  des  maladies  à  début  lent,  et  à 
plus  forte  raison  pour  les  maladies  chroniques, 
la  période  de  crise,  dhnvasioü  tantôt  passe  ina- 

(r)  Danxsz,  Pfitliogénie  èt  évolution  dè  la  diphtérie  {Presse 
médicale  2  août  1917).  —  Priucipes  de  l’évolution  des  maladies 
infectieuses,  1918,  i  vol.  in-f6, 


perçue,  tantôt  s’échelonne  sur  quelques  jours 
(fièvre  typhoïde),  sur  quelques  semaines  (syphilis), 
sür  quelques  mois  (tuberculose)  au  moins  en 
apparence,  et  la  limite  exacte  entre  les  deux 
périodes  est  malaisée  à  établir  cliniquement. 
On  adopte  alors  comme  limite  de  démarcation  un 
symptôme  pris  au  hasard,  soit  parce  que  plus 
bruyant,  soit  parce  que  le  seul  objectif.  C’est  ainsi 
que,  pour  la  syphilis,  avec  l’apparition  du  chancre 
finit  classiquement  la  première  ineubation. 

Si  l’on  s’en  tient  à  la  conception  ancienne,  la 
sclérose  initiale  est  bien  le  premier  symptôme  net 
et  caractérise  suffisamment  la  période  d'état  ;  il 
n’en,  est  plus  de  même  si  l’on  veut  considérer 
les  choses  du  point  de  vue  de  la  pathologie  géné¬ 
rale. 

En  premier  lieu,  lorsqu’un  chancre  devient 
cliniquement  appréciable  il  est  déjà  à  un  moment 
donné  de  son  évolution,  manifeste  maintenant 
pour  l’observateur,  mais  sans  autre  différence 
avec  la  période  de  trois  semaines  où  la  lésion  évo¬ 
lue  à  bas  bruit  et  se  développe  invisible.  L’inocula¬ 
tion,  expérimentale  permet  de  suivre  les  étapes 
de  cette  organisation  ;  l’apparition  clinique  n’est 
que  la  manifestation  grossière  de  processus  histo¬ 
logiques  plus  précoces. 

En  second  lieu,  la  visibilité  de  la  zone  d’ip,- 
fection  initiale  constitue  une  anomalie  ou  tout 
au  moins  une  exception,  particulière  aux  affec¬ 
tions  cutanées.  La  plupart  du'temps  le  processus 
nfectieux  primitif  demeure  caché.  L’apparition 
des  caractères  anatomo-pathologiques  macrosco¬ 
piques  des  plaques  de  Peyer,  en  particulier,  ne 
marque  pas  le  début  de  la  période  d’état  de 
la  fièvre  typhoïde. 

Il  importe  en  effet  de  distinguer  la  période 
d’état  d’une  lésion  de  la  période  d’état  d’une 
maladie.  Une  plaque  muqueuse  peut,  par  exem¬ 
ple,  apparaître,  évoluer,  disparaître  alors  qUe  la 
maladie  demeure  à  une  même  période.  Il  faut  se 
méfier  des  mots  identiques  appliqués  à  des  phé¬ 
nomènes  différents  et  tenter,  lorsque  cela  est  pos¬ 
sible,  de  préciser  la  signification  dès  ternies.  Les 
données  de  la  pathologie  générale  nous  apportent 
d’ailleurs  ici  un  critérium.  On  pourrait,  en  consi¬ 
dérant  ce  qui  se  passe  dans  les  diverses  maladies 
infectieuses,  définir  .la  période  d’état  par  l’appa¬ 
rition  de  symptômes  cliniques  d’ordre  général, 
traduction  de  manifestations  humorales  d’une 
phase  nouvelle. 

Si  l’on  suit  attentivement  les  réactions'  de  l’orga¬ 
nisme  pendant  l’évolution  du  chancre,  on  assiste 
à  l’éclosion  de  toute  une  série  de  manifestations 
humorales  en  tous  points  comparables  à  celles 
des  qutres  maladies  infectieuses.  La  plupart  des 
réactions  fie  fiiagosticn  ne  sont  que  l’indication 
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de  faits  de  ce  genre.  Parmi  ces  modifications 
humorales,  notons  : 

1°  Dans  le  sang,  apparition  de  la  réaction  de 
fixation  du  complément  de  Bordet-Wassermann, 
tenant  soit  à  une  modification  (Noguchi),  soit  à 
ime  simple  augmentation  (D.  Bory)  de  la  teneur 
du  sérum  en  globulines;  augmentation  du  pou¬ 
voir  réfractométrique  du  sérum. 

2°  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  observe 
des  modifications  de  la  pression,  de  la  lympho¬ 
cytose,  de  l’hyperalbuminose  portant  surtout 
sur  la  quantité  de  globuline  (réactions  de  Nonne- 
Apelt  et  de  Noguchi-Moore)  ;  réaction  sur  l’iode 
(Landau);  action  stabilisatrice  sur  l’or  colloï¬ 
dal  (Lange)  ;  Wassermann  positif  dans  un  certain 
nombre  de  cas. 

Tous  ces  signes  (qu’ils  soient  considérés 
comme  spécifiques  ou  plutôt  comme  la  simple 
traduction  de  modifications  humorales  plus 
profondes)  font  invariablement  défaut  tout  au 
début  du  chancre.  Ils  sont,  tout  au  contraire, 
aussi  fréquents  vers  la  seconde  moitié  de  la  syphi¬ 
lis  primaire  que  dans  la  période  secondaire  elle- 
même  (i).  Ils  peuvent  apparaître  plus  ou  moins 
précocement,  suivant  les  cas,  mais  leur  appari¬ 
tion  constitue  un  fait  nouveau,  ni  contemporain 
du  chancre,  ni  contemporain  de  la  roséole. 

Les  quarante-cinq  jours  de  la  «seconde  incu¬ 
bation  »  ne  sont  donc  pas,  tant  s’en  faut,  une 
période  homogène. 

Dans  la  période  dite  primaire  de  la  syphilis,  il 
faut  distinguer  deux  phases  :  la  première  appar¬ 
tient  à  la  période  d’incubation,  la  seconde  rentre 
dans  le  cadre  de  la  période  d’état. 

La  première  est  caractérisée  par  l’absence  de 
tout  signe  de  généralisation  ou  de  réaction  humo¬ 
rale  ;  elle  est  donc  en  tôus  points  comparable  aux 
périodes  d’incubation 'des  autres  maladies  infec¬ 
tieuses.  Elle  ne  se  distingue  de  la  période  qui  pré¬ 
cède  l’apparition  du  chancre  que  par  cette  appa¬ 
rition  même. 

Les  réactions  humorales,  les  divers  signes  de 
généralisation  caractérisent  au  contraire  et  la 
seconde  phase  de  la  période  primaire  et  la  période 
secondaire  elle-même.  Mais,  comme  dans  les 
maladies  à  début  lent,  il  n’y  a  point  là  de  période 
d’invasion  tranchant  la  limitq.  entre  les  deux 

(i)  I,es- modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  semble¬ 
raient  même  plus  fréquentes  dans  la  seconde  moitié  de  la 
syphilis  primaire  ou  à  la  veille  de  la  roséole  qu’elles  ne  le  sont 
au  cours  de  la  période  secondaire  même.  Voir  en  particulier 
les  statistiques  de  Dind  {Revue  médicale  de  la  Suisse  romande, 
mai  1914!.  Selon  cet  auteur,  les  modifications  méningées 
auraient  déjà  disparu  dans  un  certain  nombre  de  cas  lots  de 
l’apparition  de  l’exanthème  roséolique.  On  pourrait  supposer 
là  qu’un  exanthème  méningé  d’invasion  précéderait  l’exan¬ 
thème  de  la  période  d'état 


stades,  et  les  divers  phénomènes  humoraux  que 
trahissent  les  symptômes' tels  que  la  céphalée, 
l’anémie,  la  fièvre,  la  roséole  même  s’étagent  sur 
un  temps  plus  ou  moins  long.  En  pratique,  on 
peut  considérer  que  la  limite  des  deux  périodes 
se  trouve  autour  du  vingtième  jour  après  l’appa¬ 
rition  du  chancre,  c’est-à-dire  environ  quarante 
jours  après  l’inoculation. 

Une  série  de  faits,  surtout  d’ordre  expérimental, 
dus  en  grande  partie  aux  travaux  de  Neisser  (2) 
et  de  son  école  et  relatifs  à  l’immunité  de  la 
syphilis,  viennent  renforcer  cette  manière  de  voir. 
On  sait  qu’en  présence  d’tm  agent  étranger' l’or¬ 
ganisme  peut  se  présenter  sous  divers  états  : 
il  peut  être  réceptif  ou  réfractaire  ;  immunisé, 
c’est-à-dire  rendu  réfractaire  par  une  première 
atteinte  ;  sensibilisé,  c’est-à-dire  rendu,  au  con¬ 
traire,  plus  vulnérable  par  cette  atteinte.  La  com¬ 
binaison  de  ces  deux  états  d’immunité  et  de  sen¬ 
sibilisation  constitue  Vallergie  de  von  Pirquet. 
Auquel  de  ces  divers  types  répond  l’immunité 
de  la  syphilis  constitutionnelle?  Le  syphilitique 
à  la  période  secondaire,  incapable  de  contracter 
à  nouveau  la  maladie,  est-il  pour  cela  immunisé? 
Non,  car  il  n’est  pas  à  l’abri  d’un  retour  offensif 
de  ses  propres  tréponèmes.  L’immunité  de  la 
syphilis  est  donc  quelque  chose  de  spécial  à  quoi 
Siebert  propose  le  nom  à’ anergie.  , 

De  plus,  les  lésions  que  présentera  le  syphilitique 
se  manifesteront  selon  un  ordre  préétabli.  Pour¬ 
tant  les  tréponèmes  prélevés  dans  l’une  quel¬ 
conque  des  lésions  primaires,  secondaires,  ou  ter¬ 
tiaires  redoimeront  un  accident  primitif;  L’or¬ 
ganisme  s’est  modifié,  adapté,  «  perverti  »  {unstim- 
mung  des  Allemands).  Il  existe  donc  une  réaction 
syphiliplasique  systématisée  qui  fait  qu’au  chancre - 
succède  la  roséole,  et  aux  accidents  secondaires 
succèdent  les  accidents  scléro-gommeux. 

Les  étirdes  expérimentales  montrent  précisé¬ 
ment  que  ces  réactions  d’immunité  apparaissent, 
à  peu  de  chose  près,  en  même  temps  que  les  autres 
réactions  humorales. 

Classiquement,  on  considérait  le  chancre  syphi¬ 
litique  comme  le  plus  souvent  unique  et  non 
réinoculable.  On  sait  au  contraire  aujourd’hui 
qu’il  est  aussi  fréquemment  multiple  qu’unique, 
qü’il  est  réinoculable  ;  que  les  réinoculations  pré¬ 
coces  sont  en  tous  points  comparables  à  l’accident 
initial,  que  les  réinoculations  tardives  ne  dorment 
plus  que^  des  tuberculo-papules  non  ulcérées 
(Neisser,  Queyrat,  Pinard). 

L’anergie,  qui  n’existait  pas  tout  au  début,  a 
permis  la  réinoculation,  mais  la  réaction  syphi- 

(2)  Neisser,  Beittage  zur  Pathologie  uud  Thérapie,  1917. 
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liplasique  systématisée  naissante  empêche  l’élé¬ 
ment  d’arriver  à  maturité. 

Oes  diverses  données  expérimentales  fixent 
aussi  entre  le ,  dixième  et  le  vingtième  jour  du 
chancre  la  date  de  généralisation  de  la  syphilis. 
La  sclérose  initiale  apparaît  donc  comme  un 
symptôme  de  l’incubation  syphilitique  ;  et  c’est 
au  cours  de  son  développement,  précédant  la 
roséole,  que  débute  la  période  d’état. 

Si,  au  premier  abord,  cette  division  paraît 
moins  satisfaisante  que  la  division  classique,  por¬ 
tant  sur  des  caractères  objectifs,  elle  a  l’avantage 
de  rapprocher  l’infection  syphilitique  des  autres 
maladies  infectieuses,  niais  elle  comporte  surtout 
des  déductions  d’ordre  pratique.  Ces  deux  phases 
d’incubation  et  de  période  d’état  de  la  syphilis 
présentent,  au  point  de  vue  thérapeutique,  des 
réactions  très  spéciales;  elles  comportent  des 
modes  de  traitement  appropriés. 


TECHNIQUE  PRATIQUE  DU 
DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLOGIQUE 

DES  FIÈVRES  TYPHOÏDES 

PAR  L’HÉMOCULTURE 


leD'L.  TRIBONDEAU, 

Médecin  principal  de  la  Marine.  ■ 

La  vaccination  antityphique,  qui  a  pris  une 
si  grande  extension  depuis  la  guerre,  a  complè¬ 
tement  changé  les  conditions  du  diagnostic  bacté¬ 
riologique  des  fièvres  typhoïdes.  Le  sérodiagnostic 
~a  -perdu  beaucoup  de  sa  valeur  pratique;  l'hémo¬ 
culture,  au  contraire,  a  acquis  une  importance 
considérable.  C’est  que  les  cadavres  microbiens 
_mjectés  comme  vaccins  provoquent  l’apparition 
d’agglutinines  dans  l’organisme,  tout  comme  les 
germes  vivants  chez  le  malade  ;  et,  si  les  agglu¬ 
tinines  vaccinales  s’épuisent  avec  le  temps  chez 
les  vaccinés  anciens,  -elles  peuvent,  sous  l’influence 
d’une  affection  étrangère  à  la  fièvre  typhoïde, 
subir  une  recrudescence  bien  propre  à  induire 
en  erreur. 

L’hémoculture  est  un  moyen  de  diagnostic  sûr. 
Elle  a  l’avantage  immense  de  donner  des  indica¬ 
tions  positives  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
alors  que  les  agglutinines  spécifiques  ne  sont  déce¬ 
lables  dans  le  sérum  qu’au  bout  d’une  semaine 
environ.  Elle  ne  peut  malheureusement  pas  être 
effectuée  par  tout  médecin  traitant,  et,  à  ce  point 
de  vue,  il  est  regrettable  que  le  sérodiagnostic 
ait  été  détrôné  par  elle.  Néanmoins,  elle  est  d’une 
exécution  simple  et  rapide  et  reste  4  la  portée  de 


tous  les  laboratoires  de  bactériologie , même  modeste¬ 
ment  outillés. 

Prise  du  sang  suspect.  —  Le  sang  doit  être 
recueilli  avec  une  asepsie  absolue  :  c’est  là  mi  desi¬ 
deratum  fondamental.  Le  médecin  qui  fait  la  sai¬ 
gnée  se  souviendra  qu’un  seul  germe  étranger 
introduit  accidentellement  dans  le  sang  récolté 
peut  fausser  les  premiers  résultats  de  l’ana¬ 
lyse  et,  de  toutes  façons,  en  compliquer  la 
technique. 

Il  est  donc  nécessaire  de  prélever  le  sang  par 
ponction  veineuse  ;  le  sang  recueilli  par  piqûre 


du  doigt  ou  par  application  d’une  ventouse  scari¬ 
fiée  est  inutilisable. 

Le  malade  est  préparé  comme  suit  en  'vue  de  cette 
ÿoMcri'oM  ;  Appliquer  autour  du  bras  un  lien  élas¬ 
tique  (tube  de  caoutchouc  muni  ou  non  de  corde¬ 
lettes  pour  le  pincement  (fig.-i  et  2).  vS’assurer 
que  la  striction  n’est  pas  excessive,  en  constatant 
que  la  radiale  continue  à  battre.  Recommander 
au  patient  de  serrer  le  poing  pour  que  les  veines 
du  pli  du  coude  fassent  saillie  ;  si  elles  tardent 
à  devenir  turgescentes,  provoquer  leur  dilatation 
en  tapotant  la  face  antérieure  de  l’avant-bras 
du  plat  de  la  main,  et  donner  quelques  chique¬ 
naudes  le  long  des  veines  antibrachiales.  Asep¬ 
tiser  la  peau  en  dessinant  sur  elle  à  la  teinture 
d’iode  le  segment  veineux  à  ponctionner. 

Ceci  fait,  on  a  le  choix  entre  plusieurs  procédés 
pour  faire  passer  aseptiquement  le  sang  de 
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l’intéueur  de  la  veine  dans  le  tuhe  de  récolle. 

lyC  procédé  le  plus  simple,  parce  qu’il  ne  demande 
ni  matériel  spécial,  ni  aide,  consiste  à  se  servir  d 'une 
seringue  à  injections  hypodermiques  de  lo  ou 
20  centimètres  cubes,  et  d’une  aiguille  autant  que 


possible  courte  et  un  peu  grosse,  le  tout  ayant  été 
préalablement  stérilisé  par  ébullition.  Ponctionner 
la  veine  avec  l’aiguille  montée  sur  la  seringue  ; 
aspirer  le  sang  ;  le  refouler  dans  le  tube  de  ré¬ 
colte.  Il  faut  aller  assez  vite,  de  façon  à  ce  que 
le  sang  soit  transvasé  avant  sa  coagidation.  ‘ 

Un  autre  procédé,  également  très  pratique, 
permet  de  n’avoir  pas  à  se  préoccuper  de  la  coa¬ 
gulation  du  sang,  parce  qu’il  supprime  le  trans¬ 
vasement.  Ue  matériel  qu’il  réclame  est  facile 
à  trouver,  c’est  :  mie  aiguille  courte  et  un  peu 
grosse,  un  segment  de  tube  en  caoutchouc  et  un 
bout  de  tube  de  verre  pour  pipettes  (fîg.  3,  c)  ; 
le  tout  est  stérilisé  par  ébullition.  Il  est  difficile, 
avec  ce  procédé,  de  se  passer  d’un  aide.  Pour 
ponctionner  la  veine,  l’aiguille  est  saisie  au  niveau 
de  son  canon  coiffé  du  tube  de  caoutchouc  ;et 
l’embout  de  verre  terminal  est  introduit  dans 
le  tube  de  récolte  (fig.  i). 

Enfin,  le  troisième  procédé  utilise  une  aiguille 
spéciale  et  nécessite  la  présence  d’ùn  aide,  mais 
Ü  a  l’avantage  d’employer  un  instrument  stérili- 
gable  en  quelques  instants  seulement,  ce  qui  fait 
gagner  beaucoup  de  temps,  soit  que  l’on  ait 
qne  seule  ponction  à  faire  inopinément,  soit  sur¬ 


tout  que  l’on  ait  plusieurs  malades  à  saignef 
successivement.  U’aiguille  à  ponctions  veineuses 
du  modèle  que  j’ai  proposé  (Collin,  Rupallêy, 
.constructeurs)  se  stérilise  par  flambage,  tenue 
avec  une  pince  à  la  base  de  son  ailette  latérale 
(fig.  3,  a).  U’instrument  une  fois  refroidi,  on  le 
saisit  par  la  partie  évasée  de  Son  ailette  entre  le 
pouce  et  l’index  (fig.  3,  h).  Quand  la  veine  est 
grosse  et  très  superficielle,  on  peut  y  pénétrer  d’un 
seul  coup  ;  mais,  en  règle  générale,  il  vaut  nueux 
insinuer  la  pointe  sous  la  peau,  pms,  redressant 
l'aiguille,  l'a  plonger  dans  la  veine  :  pendant  le 
premier  temps,  le  pouce  gauche  fixe  la  peau, 
en'  la  tirant  vers,  le  bas  (fig.  2)  ;  pendant  le 
deuxième  temps,  l’index  gauche  se  place' au-dessus 
de  la  piqûre,  sent  le  cordon  veineux,  le  maintient 
et  sert  de  point  de  direction  pour  la  ponction. 
U’aide  présente  le  récipient  àd  hoc  en  face  de 
l’extrémité  non  effilée  de  l’aiguille,  en  évitant 
soigneusement  de  toucher  avec  le  goulot  la  peau 
du  patient  ou  les  doigts  de  l’opérateur.  Ua  saignée 
finie,  nettoyer  l’aiguille  en  l’agitant  dans  une 
cuvette  d’eâu,  en  la  ramonant  avec, son  fil-man¬ 
drin,  puis  en  la  flambant  fortement. 

La  quantité  de  sang  à  prélever  est  de  ^  à  10  cen¬ 
timètres  cubes. 

Le  mieux  est  de  recevoir  directement  le  sang 
dans  un  tube  de  milieu  à  la  bile  glucosée  muni 
d’un  agitateur  de  verre.  Cet  agitateur  (Voy.  plus 


naire  munie  d'un  ajutage  de  caoutchouc  et  d’un  embout  de 

loin  le  matériel  pour  hémoculture)  a  été  éxtrait 
avec  une  pince  flambée  du  tube  où  il  était  conservé 
stérile,  et  introduit  aseptiquement  dans  le  milieu 
à  la  bile  ;  il  facilite  considérablement  le  mélange 
du  sang  et  de  ce  milieu.  Au  moment  de  récolter 
le  sang,'  le  tube'  est  débouché  avec  une  pince 
et  son  ouverture  est  flambée.  Ee  sang  une  fois 
recueilli,  fermer  le  tube  avec  les  même  précau¬ 
tions,  puis  le  saisir  par  son  extrémité  supérieure 
et  l’agiter  en  rond  à  la  façon  dé  la  baguette  que 
l’on  remue  dans  un  liquide,  jusqu’à  cè  que  le  sang 
accumulé  au  fonddù  tube  se  soit  mélangé  à  labile. 


L.  TRIBONDEAU.  —  HEMOCULTURE  DANS  LES  TYPHOÏDES  335 


■  ■  Quand  ôn  n’a  pas  de'  milimi-hile  à  sa  disposé 
iion,  recevoir  le  sang  dans  un  tule  stérilisé  vide, 
.  Teohoique  de  l’hémoculture.  —  Le  milieu 
de  culture  ù  la  bile  glucosée  dont  j'ai  prôné  l’em= 
ploi:  se  prépare  très  simplement  comme  suit. 
Enlev.er  une  ou  plusieurs  vésicules  biliaires  de 
bœufs  qui  viennent  d’être  abattus,  en  ayant  soin 
de  lier  préalablement  le  canal  cystique.  Dès  leur 
arrivée  au  laboratoire,  les  crever  au-dessus  d’un 
récipient  en  verre  gradué  ;  lire  le  volume  ;  trans¬ 
vaser  dans  un  vase 
émaillé  ;  incorporer, 
par  100  centimètres 
cubes  de  bile, 
1  gramme  de  pep- 
tone  et  i  gramme  de 
glucose.  Autoclavér 
vingt  minutes  à  1 2  oo. 
Agiter,  et  filtrer  très 
chaud,  au  sortir  de 
l'autoclave,  sur  pa¬ 
pier  Chardin  bien 
plissé  et  préalable¬ 
ment  mouillé.  Ré¬ 
partir  en  tubes  à 
raison  de  trois  tra¬ 
vers  de  doigt  de  hau¬ 
teur  de  milieu  par 
tube.  Boucher  à  la 
ouate  ordinaire  ;  ca- 
puchonner  de  papier. 
Autoclavér  quinze 
minutes  à  115°. 

Le  matériel  spécial  comxjrend  des  agitateurs 
et  des  broyeurs  en  verre. 

.  Les  agitateurs  sont  des  segments  d’environ 
6  centimètres  de  long  coupés  à  la  lime  dans  des 
baguettes  de  verre  de  6  millimètres  de  diamètre 
par  exemple,  et  dont  les  extrémités  ont  été  bien 
arrondies  en  les  faisant  fondre  dans  une  flamme, 
car,  si  elless étaient  aiguës,  elles  troueraient  le  fond 
des  tubes  de  culture  dans  lesquels  on  les  agite-. 
rait.  On  en  met  plusieurs  dans  un  gros  tube  que 
-l’on  stérilise  à  l’autoclave  (fig.  4,  d). 

Les  broyeurs  sont  des  pistons  de  verre  que  l’on 
fabrique  4yeç  des  baguettes  dq  3  nrillimètres 
environ  de  diamètre,  coupées  en  segments  de 
23  centimètres  de  long.  Une  extrémité  a  été 
fondue  au  chalumeau  jusqu’à  formation  d’une 
grosse  goutte  de  verre  que  l’on  a  ensuite  écrasée  sur 
un  carreau  de  faïence,  tme  brique  ou  une  pierre 
plane,  de  façon  à  en  faire  un  bouton  plat  d’ehr 
viron  16  millimètres  de  diamètre.  Chacun  d’eux 
est  placé  dans  UU  gros  tube  de  %  centimètres 
sur  20  centimètres,  puis  stérilisé  (fig.  4,  ?»). 


a,  Mélaugeiirs  eu  verre  stérilisés 
dans  un  tube  ;  b.  broyeurs  de 
caillot  stérilisés  dans  un  tube  ; 
c.  tube  de  juilien  à  Ift  bile  gln- 
cb^  niuni  de  son  mélangeur 
en  verre;  â.  anse  de  platine. 


>  Quand  le  sang  a  été  recueilli  directement  dans 
le  tuhe  de  bile  il  n’y  a  plus,  à  l’arrivée  au  labora- 
:  toire,  qu’à  le  placer  dans  l’étuve  à  370. 

Quand  le  'sang  a  été  récolté  dans  wi  tube  vide, 
il  est  généralement  coagulé  quand  il  arrive  au  labo¬ 
ratoire.  Il  faut  alors  le  broyer  pour  l’ensemencer 
en  bile.  Pour  cela,  commencer  par  décoller  le 
caillot  de  la  paroi  du  verre  en  saisissant  le  tube 
de  la  main  droite  par  sa  partie  supérieure  et  en 
heurtant  son  fond  contre  la  paume  de  la  main 
gauche. 

Plamber  le  haut  du  tube  pour  le  bien  stérili¬ 
ser,  Prendre  ensuite  un  tube  contenant  un 
broyeur  ;  sortir  le  broyeur  et  le  tenir  asepti- 
quement.  Transvaser  le  caillot  du  tube  de  récolte 
dans  le  tube  du  broyeur.  Verser  dans  ce  der¬ 
nier  tube,  par-dessus  le  caîUot,  le  contenu  d’un 
tube  de  milieu  à  la  bile.  Introduire  le  broyeur  et 
Renfoncer  doucement  jusqu’au  fond  du  ’  tqbe  ; 
quelques  mouvements  de  va-et-vient  suffisent 
ensuite  pour  compléter  le  broyage  du  caülot  et 
mélanger  le  sang  à  la  bile.  Retirer  le  broyeur  ; 
placer  dans  le  tube  un  mélangeur  en  verre  ; 
boucher,  après  flambage  de  l’ouverture,  avec  le 
bouchon  de  coton  du  tube  de  bile  ou  du  tube  de 
sang.  Mettre  à  l’étuve  à  37°. 

Lecture  des  résultats  de  l’hémoculture. 
—  Avajit  d’examiner  le  tube  ensemencé,, 
commencer  par  l’agiter  pour  mettre  en  suspen^ 
sion  les  grumeaux  qui  ont  pu  se  former. 

Puis,  se  placer  face  au  jour,  et  incliner  le  tube 


b,  cultgre  pogitivQ  P9«r  le  hgcille  typhique  (pas  de  ga», 
trouble)  ;  c.  culture  positive  pour  paratyphique  A  ou  B  (gaz 
et  trouble). 

au-dessus  d’un  fond  blanc,  le  plus  possible  sans 
que  le  milieu  vienne  mouüler  le  bouchon  de  coton. 
Uxatniner  par  transparence  la  partie  la  plus  élevée 
du  liquide,  là  où  il  s’étale  eu  couche  mince  sur  le 
verre, 
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Cet  examen  peut  être  pratiqué  avec  quelques 
chances  de  succès  dès  la  quinzième  hemre  après 
l’ensemencement.  Ordinairement  les  signes  de 
positivité  ne  sont  manifestes  que  vers  la  dix- 
huitième  heure.  Quant  aux  constatations  négatives, 
elles  ne  sont  définitivement  acquises  qu’au  bout 
de  vingt-quatre  heures  ou  même  de  trente-six 
heures  (i). 

Si  le  milieu  reste  stérile,  le  liquide  ne  se  modifie 
presque  pas;  tout  au  plus  fonce- t-il  un  peu  en 
couleur,  mais  il  reste  homogène,  translucide  et 
rouge  (fig.  5,  a).  »Si  des  bacilles  du  groupe  typhique 
s’y  développent,  le  milieu  devient  trouble .  et 
grumeleux,  opaque,  et  prend  une  teinte  sanieuse 
ou  même  marron  (fig.  5,  b).  Quand  les  germes 
cultivés  sont  des  paratyphiques,  de  nombreuses 
et  fines  bulles  de  gaz  se  sont  en  outre  réunies  en 
collerette  à  la  surface  et  l’on  en  voit  d’autres  qui 
sont  en  train  de  monter  dans  le  milieu  le  long  de 
la  paroi  du  tube  (fig.  5,  c). 

En  résumé  :  milieu  homogène  =  hémoculture 
négative  ;  milieu  trouble  —  hémoculture  positive; 
milieu  trouble  .  sans  gaz  =  bacille  typhique  ; 
milieu  trouble  avec  gaz  =  bacille  paratyphique 
A  ou  B. 

■  Telle  est  la  technique  la  plus  réduite  de  dia¬ 
gnostic  bactériologique  des  fièvres  typhoïdes  basé 
sur  l'hémoculture.  Dans  la  pratique  journalière, 
on  peut  s’en  tenir  aux  résultats  qu'elle  fournit. 
Savoir  si  le  malade  a  ou  n’a  pas  la  typhoïde,  et 
par  surcroît,  s’il  s’agit  de  typhoïde  vraie  ou  ‘de 
paratyphoïde,  n’est-ce  pas  tout  ce  que .  désire 
d’habitude  le  médecin  traitant? 

Le  bactériologiste  toutefois  a  le  droit  de  se  mon¬ 
trer  plus  exigeant.  Il  ne  manquera  pas  de  s’assurer, 
par  des  moyens  microscopiques  appropriés, 
qu’aucim  germe  étranger  aux  bacilles  du  groupe 
typhique  ne  s’est  introduit  dans  l’hémoculture 
pour  en  fausser  les  résultats  ;  il  n’ignore  pas  en 
effet  que  la  bile  n’empêche  pas  le  développement 
de  tous  les  microbes  autres  que  les  bacilles  typhi¬ 
ques,  et  que  la  souillujre  d'une  hémoculture,  si 
exceptionnelle  soit-elle  quand  on  opère  asepti- 
quement,  est  toujours  possible.  — •  S’il  constate  la 
coexistence,  dans  l’hémoculture,  de  plusieurs 
germes  manifestement  différents,  parmi  lesquels 
des  bacilles  ayant  les  caractères  des  bacilles  du 
groupe  typhique,  il  pratiquera  l’isolement  de 
ces  derniers  pour  s’assurer  de  leur  nature.  — ■ 
Enfin,  habitué  aux  recherches  exactes,  il  voudra 

(i)  Un  résultat  positif  qui  ne  se  manifeste  que  plus  de 
trente-six  heures  après  rensemenccruent  est  imputable  à 
une  souillure  du  milieu. 


préciser,  au  cas  de  bacille  paratyphique,  si  le 
germe  appartient  à  l’espèce  A  ou  B.  D’autre 
part,  comme  il  sait  que  le  colibacille  peut  pousser 
en  hémoculture  en  simulant  un  paratyphique, 
vil  voudra  s’assurer  que  cette  cause  d’érreur,  si 
rare  qu’elle  est  négligeable  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  ne  s’est  pas,  par  hasard,  présentée.  Ces 
deux  renseignements  complémentaires  lui  seront 
fournis  en  moins  de  dix-huit  heures  par  un  repi¬ 
quage  de  l’hémoculture  dans  la  gélose  lactosée 
au  plomb, suivant  la  technique  que  j’ai  imaginée. 

Voyons  comment  on  procède  à  ces  complé¬ 
ments  d’enquête. 

I.  Contrôle  de  la  pureté  des  germes 
typhiques  obtenus  par  l’hémoculture.  — 
Da  pureté  des  cultures  est  contrôlée  par  les 
épreuves  suivantes  (2)  : 

A.  Examen  de  l’hémoculture  primitiv.e 
à  l’état  frais.  —  Diluer  une  anse  du  milieu 
dans  une  gouttelette  d’eau  distillée,  '  sur  lame  ; 
recouvrir  d’une  lanjeUe  ;  examiner  avec  l’objec¬ 
tif  sec  7  ou  8,  lumière  artificielle,  miroir  con¬ 
cave,  condensateur  Abbe  au  bas  de  sa ,  course. 

Résultats.  —  Germes  du  groupe  typhique  : 
bacilles,  le  plus  souvent  groupés  en  amas,  agglu¬ 
tinés  qu’üs  sont  par  le  sérum  du  malade,  plus  rare¬ 
ment  isolés  et,  dans  ce  cas,  mobiles  (3). 

Autres  germes  :  peuvent  différer  des  précédents 
par  leur  forme  (microcoques),  leur  taiUe  (gros 
bacilles),  ou  leur  immobilité  quand  ils  sont  isolés. 

B.  Examen  de  l’hémoculture  primitive 
après  Coloration.  —  D’examen  à  l’état  frais 
étant  terminé,  enlever  la  lamelle  en  la  faisant 
glisser  sur  la  lame  avec  une  pointe  ;  laisser  sé¬ 
cher  la  traînée  humide  obtenue  sur  la  lame  ; 
fixer  par  l’alcool  ;  colorer  par  le  procédé  de  Gram. 

Résultats.  —  Germes  du  groupe  typhique  : 
petits  bacilles  à  bouts  arrondis,  tous  agramiens. 

Autres  germes  :  peuvent  différer  des  précédents 
par  leur  forme  et  par  leur  coloration  (microbes 
gramiens). 

C.  Examen  de  l’eau  de  condensation 
d’une  culture  sur  gélose  inclinée.  —  Quand 
les  .deux  examens  précédents  ont  décelé  des 

(2)  Abstraction  faite  des  colibacilles  que  la  culture  en  gélose 
lactosée  au  plomb  penuet,  seule  de  déceler.  Par 
ailleurs,  les“  colibacilles  ressemblent  considérablement  aux 
germes  typhiques  :  même  forme,  même  coloration  en  ,  rouge 
par  la  métliodede  Gram,  même  grande  mobilité  parfois  (bien 
qn’en  général  il  s’agisse  de  mobilité  surplace  et  non  de  dépla¬ 
cements  actifs). 

(3)  Au  microscope,  le  liquide  d’une  liénroculture  positive 
apparaît  encombré  de  corpuscules  arrondis,  jaunâtres,  de 
volumes  variés,  provenant  dé  la  décomposition  du  sang,  et  au 
milieu  desquels  flottent  qu  se  meuvent  les  bacilles.  Ces  cor¬ 
puscules  n’existent  pas  dans  les  hémocultures  stériles. 
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germes  du  groupe  typhique,  mais  immobiles 
dans  l’hémoculture  examinée  à  l’état  frais,  il  est 
indiqué  de  les  repiquer  sur  un  nouveau  milieu 
où  ils  redeviennent  mobiles,  n’étant  plus  agglu¬ 
tinés  par  le  sérum  du  malade.  I^e  mieux  est  de 
pratiquer  ce  réensemencement  sur  gélose  inclinée, 
parce  que  la  culture  obtenue  pourra  servir  en 
outre  à  une  identification  complète,  par  addition 
de  plomb  et  de  lactose,  dans  le  cas  de  bacilles 
ayant  donné  du  gaz  dans  l’hémoculture  (Voyez 
plus  loin,  §  III) .  Prélever,  après  quelques  heures 
d’incubation,  une  anse  d’eau  de  condensation  au 
fond  du  tube  et  l’examiner  diluée,  à  l’état 
frais,  entre  lame  et  lamelle. 

Résultats.  —  Germes  du  groupe  typhique  : 
présence  de  bacilles  très  mobiles,  en  proportion 
variable. 

II.  Isolement  des  bacilles  d’appai’ence 
typhique  quand  ils  sont  mêlés  à  d’autres 
germes  dans  l’hémoculture.  —  Quand  l’hémo¬ 
culture  est  impure,  ü  est  indispensable  de  faire 
un  isolement  et  de  pratiquer  les  épreuves 
d’identification  avec  les  bacilles  du  genre  typhique 
isolés,  car  les  germes  étrangers  ont  pu  fausser 
les  réactions  antérieures  en  agissant  pour  leur 
propre  compte  sur  les  milieux  de  culture.  _ 

Parfois  le  simple  ensemencement  sur  gélose 
inclinée  réalise  à  peu  de  frais  l’élimination  du 
germe  surajouté  parce  qu’il  ne  pousse  pas  sur  ce 
milieu  (tel  était  le  cas  d’un  gros  bacille  gramien 
que  j’ai  reneontré  plusieurs  fois  dans  des  hémo¬ 
cultures)  . 

he  plus  souvent,  au  contraire,  l’isolement  est 
plus  complexé.  Il  faut  diluer,  une  anse  d’hémo¬ 
culture  et  l’étaler  en  stries  dans  une  série  de  boîtes 
de  Pétri  contenant  de  la  .gélose,  de  préférence 
lactosée  et  toumesolée  ;  les  germes  typhiques 
donnent  des  colonies  bleutées  qu’on  examine 
au  microscope  en  préparations  fraîches  et  en  prépa¬ 
rations  colorée  savant- de  les  repiquer.  Ce  sont  là 
des  complications  techniques  qui  auraient  p  u 
être  évitées  par  mie  prise  de  sang  aseptique  ; 
aussi  le  lecteur  m’excusera-t-il  -d’avoir  fait  une 
grande  place  dans  cet  article  à  une  opération 
aussi  banale  qu’une  ponction  veineuse. 

III.  Différenciation  des  paratyphiques  A 
et  B  et  du  colibacille  par  culture  en  gélose 
lactosée  au  plomb. 

Technique  de  la  culture  en  gélose  lactosée  au 
plomb.  —  De  milieu  de  culture  est  formé  de  trois 
éléments  que  l’on  prépare  séparément.  Ce  sont  : 
1°  des  tubes  de  gélose  ordinaire  sohdifiée  en 


couche  inclinée  (bouillon  gélosé  à  2  p.  loo  dont 
on  trouve  la  formule  dans  tous  les  traités)  ; 
2°  des  tubes  de  gélose  lactosée  solidifiée  en  culot. 
Ce  milieu  ne  diffère  du  précédent  que  par  sa 
teneur  moindre  en  gélose  (0,50  p.  100),  et  par  la 
présence  de  lactose  (i  p.  lo.o)  ajoutée  avant  la 
répartition  en  tubes  (i)  ;  30  de  l’extrait  de  Saturne 
officinal  stérilisé. 

On  comine-ncera  far  ensemencer  un  tube  de 
gélose  inclinée  avec  une  grosse  anse  (modèle  de 
la  fig.  4,  d)  chargée  d’hémoculture  préalable¬ 
ment  homogénéisée  par  agitation.  Ra  semence 
est  étalée  sur  toute  la  surface  du  milieu,  en  com¬ 
mençant  par  le  haut  de  la  gélose  et  en  descen¬ 
dant  jusque  dans  l’eau  de  condensation.  Placer 
à  37°. 

Au  bout  de  six  à  douze  heures  d’incubation,  une 
nappe  microbienne  blanchâtre  couvre  la  gélose. 
On  peut  alors  ajouter  les  autres  éléments  du 
milieu. 

Dans  ce  but,  chauffer  sur  une  flainme,  en  le 
tenant  incliné,  un  tube  de  gélose  lactosée  de  fré- 
faration  assez  récente  jusqu’à  fonte  complète  du 
contenu.  Baisser  refroidir  jusqu’à  ce  que  la 
chaleur  du  tube  soit  très  supportable  à  la  main. 
Incorporer  alors  le  plomb  à  cette  gélose  lactosée 
fondue.  Pour  cela,  aspirer  de  l’extrait  de  Saturne 
dans  une  fine  pipette  Pasteur  stérüisée.  En  faire 
tomber  goutte  par  goutte  dans  la  gélose  fondue,  en 
ayant  soin  de  s’arrêter  après  chaque  goutte  et 
d’agiter  pour  mélanger.  Cesser  quand  le  milieu 
est  devenu  franchement  trouble  (il  faut  environ 
2  gouttes  de  solution  de  plomb  pour  obte¬ 
nir  ce  résultat  avec  10  centimètres  cubes  de 
gélose). 

Verser  aussitôt  la  gélose  lactosée  ainsi  additionnée 
de  fiomh  dans  le  tube  de  gélose  inclinée  contenant 
la  culture.  Faire  solidifier  sous  robinet  d’eau 
froide.  Placer  à  37''. 

Lecture  des  résultats  de  la  culture  en 
gélose  lactosée  au  plomb.  —  Examiner  le  tube 
de  manière  que  la  napfe  microbienne  soit  vue  de 
profil. 

Cet  examen  peut  être  pratiqué  dès  la  deuxième 
heure  pour  différencier  les  paratyphiques  A  et  B 
l’tm  de  l’autre,  et  après  six  heures  pour  carac¬ 
tériser  le  colibacille.  Des  résultats  sont  par¬ 
ticulièrement  nets  et  rapides,  grâce  à  la  grande 
surface  microbienne  mise  en  contact  du  milieu- 
réactif  par  le  procédé  qui  vient  d’être  décrit. 

(I  )  Si  on  venait  à  manquer  de  ce  milieu  préparé  spécialement 
à  l’avance,  on  pourrait,  en  cas  d’urgence,  en  fabriquer  avec 
la  gélose  à  2  p.  100  et  le  bouillon  (ordinaire  du  laboratoire. 
Pour  cela,  ajouter  à  i  volume  de  gélose  3  volumes  de  bouil¬ 
lon,  et  à  100  centimètres  cubes  du  mélange  i  gramme  de  lactose. 
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Si  les  bacilles  sont  des  paratypliiques  A,  la 
couleur  du  milieu  ne  change  pas  (fig.  6,  «).  Si 
ce  sont  des  paratyphiques  B,  une  traînée  noire 
oblique  apparaît  dans  la  gélose  au  plomb  du 
côté  de  la  nappe  mi¬ 
crobienne  (fig.  6, 6).Be 
colibacille,  qui  pré¬ 
sente  par  ailleurs 
les  caractères  d’un 
paratyphique  (hémo- 
culfure  trouble  avec 
gaz),  est  décelé  par 
l’apparition  dans  la 
gélose  lactosée  au 
plomb  de  nombreuses 
bulles  de  gaz  qui 
disloquent  le  milieu 
et  se  groupent  à  sa 
surface  (fig.  6,  c).  Ce 

Culture  eu  gélose  lactosée  (fig.  6).  .r,l,pnr.Tnènp  n’pvlste 

a.  Paratyphique  A  (ni  gaz  ni  phenomene  n  existe 
noircissement)  ;  b,  paratyphl-  pas  avec  les  pafaty- 
ihiques  (i). 

En  Vtmmè  :  mi¬ 
lieu  sans  gaz  et  non 
noirci  =  -paratyphique  A  ;  milieu  sans  gaz  et 
noirci  —  paratyphique  B  ;  milieu  avec  gaz  noirci 
ou  non  =  cnlibacille  (a). 


a 


a 


noircissement  variable). 


FAITS  CLINIQUES 

RADIOSCOPIE  D’UN  CAS  DE  MALADIE 
DE  ROGER 


le  D' M.  PERRIN  et  le  D' P.  MALOT(de  Lyon) 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Médccin-chef  de  l’équipago 

do  Nancy,  Médecin-chcf  du  radiologique  n°  32. 

secteur  médical  de  Nevers. 

Be  malade  est  im  garçon  de  dix  ans  bien  constitué, 
ne  présentant  aucun  trouble  apparent  de  la  santé, 
venu  à  l’hôpital  mixte  en  mars  1917  pour  ecthyma 
simple. 

Bn  le  déshabillant,  le  D''  Bongin  (alors  chef  du 
sous-centre  de  dermatologie)  a  remarqué  l’intensité 
des  battements  du  cœur,  i'abaissement  et  la  dévia¬ 
tion  de  la  pointe  ;  il  a  constaté  à  la  main  un  trill, 
dont  ie  maximum  est  au  bord  gauche  du  sternum, 
B’auscultation  révèle  un  souffle  systolique  inténse 

(1)  B’Eberth  noircit  le  milieu  au  plomb  ;  on  observe  aussi 
un  noirdsseiiieiit  plus  ou  moins  tardif  par  le  colibacille. 

(2)  Au  cas  d’hémoculture  positive  pour  le  colibacille,  une' 
question  secondaire  se  pose  :  est-ce  une  souillure,  ou  bien  se 
trouve-t-il  dans  le  sang  du  malade?  Pour  y  répondre,  il  con¬ 
vient  de  reprendre  du  saiig  pour  une  nouvelle  hémocuiture 
et  pour  agglutination.  Si  la  deuxième  hémocuiture  donne 
encore  du  colibacille  et  si  le  genne  isolé  est  agglutiné  par  le 
sérum  du  malade,  ou  peut  conclure  vraisemblablement  à  sa 
patliogéniété. 


à  niaximnm  au  4“  espace  intercostal,  se  propageant 
en  tous  sens  mais  surtout  vers  là  pointe  et  vers  l’ais- 
selle.  Il  s’agit  donc  incontestablement  d’un  caS  de 
maladie  de  Roger  (communication  interventricu¬ 
laire). 

En  sus  de  ces  signes  classiques,  il  existe  un  autre 
symptôme  qui  ne  fait  pas  partie  intégrante  du  syn¬ 
drome.  C’est  un  très  léger  souffle  diastolique  dont 
le  maxhnmn  s’entend  entre  le  3“  espace  mtercostal 
gauche  et  le  2°  intercostal  droit  avec  propagation  vers 
l’appendice  xiphoïde  et  vers  la  fourchette  sternale, 
tout  le  long  du  stermnn.’B’intensité  de  de  sovtffle  est 
considérablement  moindre  que  celle  du  souffle  sys¬ 
tolique. 

Aucun  symptôme  pulmonaire  :  l’enfant  court  et 
joue  comme  ses  camarades,  sans  la  moindre  oppres¬ 
sion,  semble-t-il.  Il  ne  se  plaint  de  rien  et  ses  parents 
n’ont  jamais  remarqué  rien  d’anormal. 

A  l’examen  radioscopique,  on  a  immédiatement 
l'impression  d’être  en  présence  d'un  cœur  d’adulte 
(Voy.  la  figure  reproduisant  le  calque  présenté  par 


nous,  le  3  mai  1917,  à  la  Société  médico-cliirurgl- 
cale  de  Bourges). 

Hypertropliie  très  marquée  du  ventricule  gauche 
avec  pointe  arrondie,  globuleuse.  Be  bord  droit  du 
cœur  déborde  assez  largement  à  la  droite  de  la  co- 
lomie  vertébrale  (hypertrophie  des  régions  ventri¬ 
culaire  et  auriculaire  droites). 

On  note  la  présence  de  deux  zonules  se  projetant 
l’une  sur  le  bord^gauche,  l’autre  sur  le  bord  droit, 
au^niveau  de  la  naissance  des  vaisseaux  et  présentant 
une  opacité  bien  moindre  que  celle  observée  dans 
l’ensemble  de  la  masse  cardio-vasculaire.  Ces 
zonules  sont  animées  de  battements. 

En  vue  oblique  droite  antérieure,  l’espace  rétro¬ 
cardiaque  s’éclaire  dans  sa  moitié  inférieure,  mais 
toute  la  moitié  supérieure,  et  particulièrement  le 
tiers  supérieur,  présente  un  aspect  grisâtre. 

Eréthisme  cardiaque. 

B’amplitude  diapliraginatique  est  normale  des 
deux  côtés.  Bes  sifius  costo-diaphragmatiques  se 
détachent  nettement.  Bes  poumons  sont  clairs. 


339 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


lin  résumé  :  Cas  de  maladie  de  Roger  observé 
chez  un  garçon  de  dix  ans,  entré  à  l'hôpital  civil  de 
j^evers  pour  une  pyodermite  banale,  et  reconnu  sans 
qu'aucun  trouble  de  la  santé  ait  attiré  jusqu’alors 
l’attention.  Cœur  énorme,  frémissement  systolique 
intense,  gros  souffle  systolique  au  siège  classique  et 
à  propagation  transversale.  En  outre,  au  foyer 
aortique,  souffle  diastolique  se  propageant  le  long  du 
sternum. 

Ee  calque  radioscopique  se  Superpose  dans  l’en¬ 
semble  à  un  calque  présenté  précédenmient  à  la 
Société  médico-chirurgicale  de  Bourges  par  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Cade  (de  Eyon)  ;  cœur  trilobé  rappe¬ 
lant  l’aspect  du  cœur  des  batraciens.  Dans  notre 
cas,  il  existe  en  outre  deux  lobules  surajoutés  vers 
la  base  et  animés  de  battements  ;  celui  de  gauche 
paraît  etre  l’auricule  ;  celui  de  droite  semble  dû  plu¬ 
tôt  à  une  dilatation  aortique.  Cette  hypothèse  cadre¬ 
rait  avec  la  première  des  trois  interprétations  po.ssi- 
bles  du  souffle  diastolique  :  insuffisance  aortique  par 
dilatation,  malformation  valvulaire  associée  à  l’agé¬ 
nésie  du  septum  interventriculaire,  prolongation 
de  l’orifice  anormal  par  une  fissure  jusqu’aux  sig-r 
nioïdes. 

En  publiant  ce  cas,  nous  ne  voulons  lui  accorder 
qu’une  valeur  documentaire,  mais  ce  fait  et  celui 
de  M.  Cade  donnent  à  penser  que  des  recherches 
radiologiques  systématiques  apporteront  une  con¬ 
tribution  intéressante  à  l’étude  de  la  maladie  de 
Roger. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECI  NE 

Séance  du  8  octobre  1918. 

sûr  l’épidémie  de  grippe.  —  Sur  la  demande  du  miiiLs- 
tre  de  l’Iutérieur,  l'Académie  nomme  une  commission 
spéciale  chargée  d’examiner  et  de  soumettre  les  moyens 
les  plus  propres  â  enrayer  l’épidémie  grippale.  Sont  dési¬ 
gnés  comme  membres  de  cette  commission  ;  MM.  Achard, 
Bezançori,  Chauffard,  Netter,  Vincent. 

M.  Achard  fait  une  communication  sur  la  spirochétose 
broncho-pulmonaire  dans  la  grippe  actuelle. 

M.  PaïEin  a  fait  des  recherches  sur  l’urine  et  le  sang 
des  grippés,  recherches  qui  corroborent  ce  qu’avait  dit 
M.  Netter  de  la  d^erdition  d'azote  considérable  qui 
accompagne  cette  affection.  A  côté  des  produits  qui  se 
retrouvent  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  (albu¬ 
mine,  iildoxylc,  urobiline),  il  a,  en  effet,  trouvé  mie  dose 
d’urée  extraordinairement  élevée,  signe  d'ime  autocoin- 
bustion  intense,  du  moins  chez  les  sujets  qui  ne  s’ali¬ 
mentent  pas.  Dans  le  sang,  la  quantité  d’urée  est  beaucoup 
moins  augmentée,  du  moins  chez  les  malades  dont  la 
fonction  urinaire  s’exécute  de  façon  satisfaisante. 

M.  VerbiziER,  recherchant  les  micro-organismes  dans 
les  crachats  des  sujets  atteints  de  grippe,  y  a  rencontré, 
en  même  temps  que  le  pneumoceoque,  le  streptoeoque,  et 
des  cocco-bacilles,  qui  sont  probablement  le  microbe 
de  Pfeiffer,  une  notable  quantité  de  spirochètes.  Il 
considère  que  ces  'protozoaires,  semblables  à  ceux  de  la 
spirochétose  broncho-pulmonaire,  jouent  apparemment 
un  rôle  important  dans  la  gravité  de  la  maladie  et  dans 
sa  diffusion.  La  chose  est  de  valeur,  car  si  cette  hypo¬ 
thèse  se  confirmait,  il  y  aurait  lieu  de  penser  â  l’utili¬ 
sation  dans  l’influenza  des  propriétés  curatives  des  arse¬ 
nicaux  de  la  famille  de  l’arsénobenzol. 

L’urémie  des  grands  blessés.  —  M.  Revnes,  de^  Mar¬ 
seille,  expose  que  le  foyer  des  grandes  blessures  est  mi 
centre  notable  de  production  d’urée.  Lorsque  le  taux 
de  cclle-çi  reste  peu  élevé  au-dessus  de  la  normale,  elle 
est  éliminée  parles  reins,  mais  si  ce  taux  vient  à  s’accroître 
encore,  l'émonctoire  rénal  devient  insuffisant,  l’urée 


s’accumule  dans  le  sang  et  l’urémie  éclate.  Elle  serait 
la  cause  de  la  mort  dans  nombre  de  cas.  M.  Ueynès 
préconise,  en  conséquence,  des  analyses  quotidiennes 
permettant  de  prévoir  le  danger,  auquel  on  doit  parer 
par  un  traitement  qui  se  prescrit  ainsi  ;  boissons  abon¬ 
dantes,  lavements,  injections  de  sérum  glucosé,  théo- 
bromine,  lactose,  pas  de  lait  ;  purées,  fruits  cuits  ;  pur¬ 
gatifs  salins  répétés.  Si  l’urémie  se  déclare,  on  en  vien¬ 
dra  à  la  saignée,  aux  ponctions  rachidiennes,  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  séruin  glucosé.  La  guérison 
s’annonce  par  une  crise  de  polyurie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  ii  octobre  iyi8. 

Traitement  simple  et  efficace  de  la  grippe,  —  M.  Tm- 
ROEOix  a  pu  observer,  tant  dans  sou  service  hospitalier 
qu’à  l’infirmerie  d’mie  importante  usine  de  guerre,  de 
nombreux  cas  de  grippe.  Après  avoir  utilisé  sans  grand 
succès  de  nombreux  médicaments  et  en  particulier  les 
arsenicaux,  l’auteur  s’en  tient  uniquement  au  traitement 
suivant,  qui  lui  a  permis  de  guérir  jusqu’à  ce  jour,  à  la 
Pitié,  Cn  cas  de  grippe,  qui  ont  évolué  sans  compli¬ 
cation.  Les  malades  reçoivent  matin  et  soir  mi  lave¬ 
ment  préparé  avec  20  grammes  de  feuilles  d’euca¬ 
lyptus  sur  lesquelles  on  jette  uii  litre  d’eau  bouillante  ; 
on  pratique  d’autre  part  des  onctions  à  l’huile  eucalypto- 
lée  et  on  fait  prendre  aux  malades  des  inhalations  â  base 
de  teinture  d^eucalyptus  ;  enfin,  M.  Thiroloix  a  recours 
aux. injections  intramusculaires  de  10  centimètres  cubes 
de  lait  stérilisé,  qui  agit  ici  comme  agent  colloïdal.  Les 
résultats  de  cette  thérapeutique  seraient  excellents. 

Remarques  pathogéniques,  cliniques  et  thérapeutiques 
sur  l'épidémie  de  grippe  actuelle.  —  MM.  L.  REnon  et 
R.  Miunot.  —  La  grippe  actuelle,  très  contagieuse,  at¬ 
teint,  dans  sa  forme  grave  respiratoire,  surtout  les  gens 
jeunes  de  quinze. à  trente-cinq  ans  indemnes  de  tares 
pathologiques  antérieures.  Elle  diffère  eu  cela  de  la 
grippe  de  1889-90,  qui  frappait  gravement  les  malades 
âgés,  porteurs  d’affections  chroniques. 

Ou  trouve  dans  les  crachats  des  pneumocoques  associés 
parfois  au  streptocoque,  au  staphylocoque,  au  pneumo¬ 
bacille  de  Ériedlander  et  à  des  spirilles.  Nous  u’avous 
rencontré  ni  bacilles  de  Pfeiffer,  ni  entérocoques, 

La  forme  pulmonaire  prédomine  actuellement,  créant 
des  pneumonies  et  des  broncho-pneumonies  souvent 
bilatérales,  qui  peuvent  emporter  le  malade  en  trois  ou 
quatre  jours  avec  un  syndrome  d’asphyxie  et  de  cyanose, 
semblable  au  type  bronchoplégique  de  Graves  et 
Huchard.  Les  urines  contiennent  de  l’albmnine,  parfois  jus¬ 
qu'à  8  à  10  grammes,  etdes  quantités  considérables  d’urée. 
Le  pronostic  est  très  grave  dans  la  forme  pulmonaire, 
Le  diagnostic,  facile  pendant  l’épidémie,  peut  être 
difficile  au  début  avec  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie 
bacillaire  et  la  pneumonie  pesteuse. 

Quand  le  pneumocoque  prédomine  dans  l’expectora¬ 
tion,  nous  avons  utilisé  avec  succès  la  sérothérapie  an ti- 
pneumocdccique,  associée  à  la  strychnine,  aux  stimulants 
(acétate  d’ammoniaque,  extrait  de  quinquina,  huile 
camphrée),  à  la  saignée  locale  ou  générale  et  aux  envelop¬ 
pements  secs,  imperméables  du  thorax. 

M.  JosuE.  —  J’observe  dans  mon  service  de  l’hôpital 
de  la  Pitiéun  grand  nombre  de  grippes  qui,  pour  le  moment 
du  moins,  sont  la  plupart  des  cas  simples,  sans  compli¬ 
cations  pulmonaires  ni  pleurales,  se  présentant  sous  l’as¬ 
pect  d’une  infection  générale  sans  localisation,  d’une  durée 
de  quatre'  à  neuf  jours  avec  température  souvent  très 
élevée.  On  observe  assez  souvent  une  chute  passagère  de 
la  température  vers  le  troisième  ou  quatrième  jour. 

Dans  presque  tous  les  cas,  nous  avons  noté  mi  abaisse¬ 
ment  remarquable  de  la  pression  artérielle,  aussi  bien  dans 
les  cas  simples  que  chezlesmaladesquipréseutentdes  com¬ 
plications  pulmonaires,  La  pression  se  maintient  basse 
après  la  chute  de  température,  peudantla  convalescence, 
La  pression  maxima  aussi  bien  que  la  miniiua  sont 
très  au-dessous  du  chiffre  normal.  La  pression  maxima 
est  de  12,  parfois  ii  avec  l’appareil  de  Paclion,  tandis, 
que  la  nilnima  tombe  à  7,  6  et  même  moins. 

On  constate  la  ligne  blanche  de  Sergent,  Je  ne  l’ai 
observée  avec  ime  (aussi  grande  fréquence  dans  aiicime 
maladie.  Elle  est  remarquable  par  sa  netteté, 

Toüs  ces  symptômes  sont  l’indice  de  la  défaillance 
des  glandes  surrénales.  Mais  on  note  encore  rm  autre 
signe  depuis  longtemps  signalé  par  tous  les  auteurs, 
c’est  l’asthénie  marquée  qui  persiste  pendant  la  conva¬ 
lescence.  Cette  asthénie  trouve  son  explication  dans  l’in¬ 
suffisance  surrénale.  La  grippe  a  donc  une  prédilection 
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pour  les  glandes  sitrrénales.  Ces  faits  présentent  un  grand 
intérêt  pratique,  puisque  le  traitement  par  l'adrénalinb 
et  les  extraits  surrénaux  permet  de  prévenir  les  acci¬ 
dents  imputables  à  l’insuffisance  surrénale-  et  de  portei: 
reinôde  aux  troublais  qu'elle  occasionne. 

J’ajouterai  que  j’ai  constaté  le  eocco-bacille  de  Pfeiffer 
dans  l’expectoration  de  grippés  atteints  de  complications 
pulmonaires. 

MM.  Fi,qrand  et  Netter  signalent  la  gravité 
de  l’épidémie  de  grippe  actuelle  et  la  fréquence  des  com¬ 
plications  pleuro-puîmonaires.  A  condition  de  le  recher¬ 
cher  comme  il  convient  ^coloration  au  Ziehl  dilué,  puis 
passage  dans  l’acide  acétique  pour  l’examen  direct, 
ensemencement  sur  gélose  au  sang  humain  ou  de  pigeon 
pour  les  cultures),  on  trouve  très  fréquemment  le  cocco- 
bacille  de  Pfeiffer. 

M.  Martin  recommande  les  ensemencements  sur  gélose 
de  Bezançon  (lo  centimètres  cubes  de  gélose  à  3  p.  icxx> 
et  I  centimètre  cube  de  sang  défibriné).  D’après  ses 
recherches  de  laboratoire,  il  semble  que  le  bacille  de 
Pfeiffer  tue  surtout  par  toxémie. 

MM.  SiREDEY,  J  OSUÉ,  Sergent  signalent  la  fréquence 
de  l’insuffisance  surrénale  et  recommandent  l’emploi 
de  l’adrénaline  à  la  dose  de  4  à  6  milligrammes  par  jour 
soit  per  os,  soit  en  injections  intramusculaires. 

Etat  actuel  de  la  grippe  en  Bretagne.  — M.  P.  Merkeen. 

—  Après  ime  période  de  bénignité,  la  grippe,  nerveuse  au 
début,  est  devenue  très  virulente,  et  depuis  trois  mois, 
elle  revêt  particulièrement  des  formes  pulmonaires 
graves.  Trois  faits  se  sont  précisés  :  multiplication  des 
cas  en  foyers  successifs,  virulence  exagérée  de  l’infection, 
modalités  bien  caractérisées  et  presque  toujours  univo¬ 
ques  des  états  grippaux,  simples  ou  compliqués. 

La  multiplication  s’explique  par  la  haute  contagiosité 
de  la  maladîie.  Elle  est  courte  en  général  ;  sa  durée  oscille  ' 
entre  vingt-quatre  et  quarante-huit  heures.  Les  formes 
courantes  se  traduisent  par  une  intoxication  fébrile 
évoluant  en  une  semaine  en  Bretagne,  avec  céphalées, 
épistaxis,  sueurs  abondantes,  langue  molle  et  étalée, 
courbature,  et  souvent  dissociation  du  pouls  et  de  la 
température.  Les  complications  broncho-pulmonaires 
consistent  surtout  en  congestions  œdémateuses,  bron¬ 
chiolites  généralisées,  encadrant  un  foyer  d’hépatisation  ; 
elles  rappellent  les  bronchites  capillaires  avec  broncho¬ 
pneumonies  toxiques  des  enfants,  surtout  celles  qui 
tuent  en  quelques  heures.  Elles  s’accompagnent  de  cya¬ 
nose  souvent  très  marquée.  Les  crachats  sont  parfois 
rouillés,  mais  plus  souvent  purulents.  Les  bronchopneu¬ 
monies  grippales  ont  parfois  ime  marche  prolongée,  ce 
ne  sont  pas  les  moins  graves. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  convient  de  retenir 
l’emploi  des  compresses  chauffantes  permanentes  et  celui 
des  abcès  de  fixation  dont  la  formation  .rapide  est  géné- 
ralenfént  d’un  bon  pronostic. 

Les  vergetures  transversales  lombo-sacrées.  Leur  signi¬ 
fication  à  l’état  pathologique  et  à  l’état  normal.  Les  affec¬ 
tions  et  les  professions  plicaturantes.  —  M.  d’CEesnitz. 

—  Les  vergetures  transversales  lombo-sacrées,  sans 
être  fréquentes,  représentent  une  manifestation  dont 
l'existence  n’est  pomt  négligeable  puisqu’il  a  été  pos= 
sible,  durant  quelques  mois,  d’en  réimir  70  cas  parmi 
les  militaires  hospitalisés,  observés  dans  des  condi¬ 
tions  variables  d’origine  et  d’utilisation  antérieure. 

Les  vergetures  transversales  lombo-sacrées  sont,  sui¬ 
vant  les  cas,  plus  ou  moins  largement  étendues  sur  la 
région  d’élection  où'  on  les  observe.  Dans  la  majorité  des 
cas,  elles  se  présentent  sous  forme  de  lignes  parallèles, 
distantes  de  ^un  demi  à  2  centimètres,  étagées  sur  une 
hauteur  de  quelques  travers  de  doigt,  et  s’étendant  hori¬ 
zontalement  sur  toute  la  largeur  de  la  face  postérieure  du 
tronc  dans  la  région  lombo-sacrée. 

Elles  se  rencontrent  en  coexistence  fréquente  avec  des 
troubles  pathologiques  dont  les  plus  habituels  sont  les 
plicatures  et  les  sciatiques  rebelles,  toutes  manifestations 
donnant  au  tronc  une  attitude  vicieuse  permanente  ou 
intermittente.  Quand  la  cause  pathologique  ne  peut  être  - 
incriminée,  elles  se  constatent  habituellement  chez  des 
sujets  ayant  des  professions  spéciales  dont  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  celles  de  cultivateur,  de  boulanger,  de  for¬ 
geron,  et  d’rme  façon  plus  générale,  pour  la  presque  tota¬ 
lité  des  cas  observés,  des  profession  où  l’attitude  perma¬ 
nente  ou  intermittente  de  plicature  antérieure  du  tronc 
a.pu  déterminer  au_niveau^deJa_régiondombo-sacrée  des 
tractions^cutanées  ânormalément  intenses  ou  répétées. 

A  .ces  causes  étiologiques,  insuffisantes  à  elles  seules 
pour  justifier  la  production  des  vergetures,  il  faut  Tadjonc- 
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tion  d’un  facteur  de  prédisppsition  individuel,  réalisé 
vraisemblablement  par  une  fragilité  anormale  dù  tissu 
élastique  dermique,  comme  en  témoigne,  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  sujets,  l’extension  des  vergetures  aux 
'téguments  péri-articulaires  des  articulations  "à  ampli¬ 
tude  motrice  limitée,  telles  que  la  hanche  et  l’épaule 

A  l’appui  du  relevé  des  cas  rapportés  avec  les  circons¬ 
tances  pathologiques  ou  professionnelles  capables  de  les 
expliquer,  il  semble  que  l’observation  et  la  recherche 
des  verttures  transversales  lombo-sacrées  présentent  un 
intérêt  tmt  sémiologique  que  médico-légal. 

Limités  de  sensibilité  de  l’examen  radioscopique  des 
poumons.  — ■  Ch.  Mantoux  et  G.  Maingot.  —  L’explo¬ 
ration  radioscopique  du  thorax  n’est  pas  toujours  d’ac¬ 
cord  avec  l’investigation  stéthacoustique.  La  ra  dioscopie 
révèle  quelquefois  des  lésions  assez  profondes  pouvant 
échapper  à  l'auscultation,  mais  quelquefois  aussi  elle  laissé 
passer  inaperçues  des  altérations  relativement  impor¬ 
tantes  et  décelables  à  l’oreille. 

Quelle  est  la  limite  de  visibilité  de  formations  tuber¬ 
culeuses  densifiantes  et  infiltrantes? 

Pour  résoudre  le  problème,  les  auteurs  exposent  les 
résultats  de  la  méthode  expérimentale  : 

Des  fragmentsde  tissus  tuberculeux  de  5  à  ‘7  milli¬ 
mètres.  d’épaisseur  collés  sur  un  thorax  sain  n’ont  pas 
d’ombres  représentatives  appréciables  à  l’écran  fluorescent. 
Un  fragment  de  plèvre  infiltrée  de  15  millimètresd’épais- 
seur  échappe  à  l’écran,  sauf  quand,  ou  le  présente  à  la 
base  et  au  sommet  entre  le  sujet  et  l’écran. 

Une  masse  parenchymateuse  de  17  millimètres  d’épais¬ 
seur  donne  des  ombres  un  peu  plus  nettes  mais  on 
n’observe  de  taches  véritables  qu’en  interposant  sur  le 
trajet  des  rayons  im  fragment  de  ganglion  de  2  centi¬ 
mètres  d’épaisseur. 

Avec  un  sujet- corpulent,  quelles  quesoientles  conditions 
de  présentation,  les  ombres  des  dernières  pièces  mention¬ 
nées  sont  difficiles  ou  même  impossibles  à  reconnaître. 

Ainsi  l’examen  radioscopique  du  thorax  a  des  limites 
de  sensibilité  capables  de  laisser  échapper  des  altérations 
anatomiques  de  surface  et  d’épaisseur  déjà  considérables. 
De  l’-examen  radioscopique  du  thorax  exempt  de  lésions 
décelables  à  l’écran,  il  ne  faut  pas  conclure  à  l’intégrité 
parfaite  du  parenchyme  pulmonaire  et  à  l’absence  d’alté¬ 
rations  pleurales. 

Leucémie  aiguë  avec  spirochétose  urinaire  et  viscérale  ; 
séro-diagnostic  positif  ictéro-hémorragique  de  Martin  et 
Pettit.  —  MM.  J.  A.  SrcARD,  H.  Roger  et  U -Kindberg 
ont  observé-  un  cas  de  léucémie  aiguë  qui  s’est  accompa- 
.gné  de  spirochéturie  avec  modifications  hématologiques 
classiques  et  évolution  mortelle  en  cinqmois.  La  réaction 
de  Bordet-'Wassermann  a  été  négative.  A  l’autopsie,  on  a 
constaté,  sur  frottis,  des  spirochètes  dans  le  foie  et  les 
reins.  Or,  si  l’inoculation  au  cobaye  de  l’urine  et  du 
sang  est  restée  sans  résultat,  par  contre,  le  séro-diagnos¬ 
tic  de  Martin  et  Pettit  vis-à-vis  du  spirochète  japonais 
spécifique  ictéro-hémorragique  s’est  montré  à  deux 
reprises  nettementpositif,  le  taux  d’agglutination  dépas¬ 
sant  1  p.  500.  Ce  cas  soulève  donc  plusieurs  hypo¬ 
thèses;  soit  qu’ils’agissed’unespirochétoseictéro-hémor- 
ragique  évoluant  sous  le  masque  non  encore  signalé  de  la 
leucémie  aiguë,  soit  qu’on  discute  un  état  para-spiro- 
chétosique  bien  improbable  cependant  avec  un  séro-dia- 
gnostic  aussi  net  de  spécificité,  ou  enfin  que  l’on  envi¬ 
sage  une  spirochétose  ictéro-hémorragique  se  greffant 
sur  une  affection  leucémique  dont  un  autre  élément infec- . 
tieux  serait  directement  responsable. 

Sciatiques.  —  M.  Rimbaud,  en  étudiant  la  région 
achilléenne  dans  de  nombreux  cas  de  sciatiques  médi¬ 
cales  et  chirurgicales,  a  été  frapçé  par  l’apparence  qu’elle 
prend  du  côté  malade  chez  certains  sujets.. 

Souvent,  au  lieu  de  présenter  l’aspect  habituel  d’une 
corde  tendue  jusqu’au  point  d’insertion  calcanéenne, 
le  tendon  d’Achille  est  moins  apparent;  les  deux  gout¬ 
tières,  qui  de  chaque  côté  le  séparent  des  malléoles,  s’ef¬ 
facent  ;  le  tendon  paraît  élargi,  la  région  œdématiée. 
Dans  les  cas  les  plus  typiques,  la  saillie  tendineuse  dis- 
paraît,les  gouttières  rétromalléolaires  ne  sont  plus  appa¬ 
rentes  et  la  partie  postérieure  du  cou-de-pied  prend  un 
aspect  régulier  et  aplati  tout  à  fait  caractéristique. 

Cet  aspect  traduit  l’hypotonie  des  jumeaux  déjà  signa¬ 
lée  par  Oppenheim,  Barré,  etc.  Il  se  retrouve  dans  70p.  100 
des  lésions  chirurgicales  du  sciatique  et  dans  25  p.  icxj 
des  sciatiques  médicales  vraies. 

M.  Rimbaud  propose  de  lui  donner  le  nom  de  si^ne 
de  l’effacement  des  gouttières  rétromalléolaires,  ou  plus  sim¬ 
plement  d’effacement  rétromalléolaire.' 
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Le  D"  CHAVIGNY. 

Médecin  principal  de  2«  classe 
Professeur  agrégé  du  Val-dc-Grâce. 

Pour  le  chimiste,  une  explosion,  c’est  une 
combustion  d’un  genre  spécial  ;  pour  le  ph3’'sicien. 


c’est  un  (dégagement  instantané  de  gaz  avec  élé¬ 
vation  considérable  de  la  température  et  dilatation 
de  ces  gaz.  Immédiatement,  la  masse 
gazeuse  produite  tend  à  se  répandre 
par  diffusion,  par  refoulement  dans 
les  espaces  environnants. 

Peu  habitués,  jusqu’à  la  guerre, 
à  s’occuper  des  explosions,  accidents 
infiniment  rares  de  la  pratique  civile, 
les  médecins  ont  eu  une  tendance 
peut-être  un  peu  malencontreuse  à 
se  forger  üne  interprétation  des  phé¬ 
nomènes  d’explosion,  en  prenant 
pour  point  de  départ  les  accidents 
qu’ils  constataient  chez  l’homme. 

I/homme  est  un  déplorable  réac¬ 
tif  des  explosions,  parce  qp’il  en 
manifeste  les  •  effets  à  la  fois 
par  des  accidents  psychiques  ou 
névrosiques  et  par  des  accidents  anatomiques. 

Pendant  la  première  période  de  la  campagne, 
la  tendance  presque  générale  a  été  de  considérer 
la  plupart  des  accidents  observés  chez  l’homme 
comme  de  ,  nature  commotioimelle,  ayant  pour 
N®  44.  —  a  Novembre  zçz8. 


base  une  lésion  anatomique.  A  l’heure  actuelle, 
on  en  appelle  beaucoup  de  cette  conception  pre¬ 
mière.  Bon  nombre  d’accidents,  on  le  reconnaît 
maintenant,  avaient  été  tenus  à  tort  pour  orga¬ 
niques  (i).  Leur  gûérison  rapide  ou  instantanée 
indique  quelle  en  était  la  nature  réelle. 

Vers  le  début  de  la  guerre,  une  interprétation 
commode,  basée  sur  un  fait  unique  (et  d’ailleurs 
discutable)  avait  conduit  à  attribuer  tous  les 
accidents  de  grandes  explosions  à  des 
phénomènes  de  décompression  {2). 

Toute  une  série  d’observations  et 
d’expériences,  publiées  dans  les  Annafes 
d’hygiène  publique  et  de  médecine  légale  (3) 
m’ont  amené  à  cette  notion  que  le  rôle 
de  la  décompression  était  tout  hypo¬ 
thétique  dans  les  explosions  du  champ 
de  bataille. 

Pour  enregistrer  les  phénomènes  phy¬ 
siques  d’une  grosse  explosion,  l’appareil 
de  Marey,  trop  fragile  et  trop  sensible, 
était  inutilisable.  En  outre,  il  enregistre, 
sans  les  distinguer  les  unes  des  autres, 
toutes  les  percussions  reçues  par  la 
membrane  du  tambour  enregistreur 
(chocs,  vibrations,  poussée  gazeuse,  etc.). 

Pour  analyser  les  phénomènes  de 
l’explosion,  il  a  donc  fallu  construire 
des  appareils  .spéciaux.  Les  cidbutan/s 
(fig.  1),  sorte, de  volets  à  bascide,  enre¬ 
gistrent  seulement  le  passage  d’un 
courant  d’air.  Des  culbutants  disposés 
autour  d’un  foyer  d’explosion  sont  orientés  les 
uns  dans  le  sens  direct,  les  autres  dans  le  setrs 


Deux  soupapes  è 


1  lecouvremeut.  Schéiiu 


moulées  pour  chute  c 
profil  (fig.  2). 

A,  B,  les  deux  valves.  —  C,  D,  les  butoirs.  —  E,  F,  les  pieds  fixant  les  appa¬ 
reils  dans  le  sol  {xy).  —  O,  O',  axes  des  valves.  —  A',  B',  les  valves  après  leur 
chute  en  position  de  recouvrement. 


(1)  Bouroëois  et  SoURDn.l.E,  Otites  et  surdités  de  guerre, 
Masson  et  C'°,  1917,  p.  70. 

(2)  Arnoux,  Société  des  ingénieurs  civils,  1915. 

(3)  Voir  le  détail  de  ces  expériences  dans  les  Annales 

d’hygiène  publique  cLde  médecine  légale,  juillet  1916,  mai  1917 
et  1918,  ... 
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inverse.  Ils  démontrent  le  pnssnge,  aussitôt  après 
l’explosion,  d’mi  courant  d’air  direct  (centrifuge), 
et  d’un  courant  inverse  (centripète). 

En  vue  de  détenniner  dans  quel  ordre  chrono¬ 
logique  les  deux  courants  se  succèdent,  des  culbu¬ 
tants  ont  été  associés  par  deux  (fig,  2),  de  telle 
façon  que,  dans  leur  chute,  les  valves  arrivaient 


Figure  demi-sdiéinatiquc  de  l'appareil  à  recôdvrement  In¬ 
versé  (fig.'s).'.  ’ 

A,  valve  positive  pleine,  prolongée  en  bas  par  le  cadre  A'.  -ÿ- 
B,  valve  négative  pleine,  prolongée  en  bas^par  lecadre  B', 
—  N,  Mj  points  d’appui  des  valves  au  repos,  — ■  OO',  PE', 
les  axes  sur  lesquels  pivotent  les  cadres.'  — •  CD,  EF,  flècliés 
indiquant  les  directions  de  chute  des  diverses  parties  du 
système,  Z,  plancher  de  l'appareil. 

à  se  recouvrir  par  leur  extrémité.  Avec  ce  displ^- 
sitif,  toujours  la  valve  enregistrant  le  couraht 
centrifuge  tombe'  avant  la  valve  qui  enregistre 
le  courant  centripète.  1 

Une  objection  de  principe  a  été  faite  à  ce  mode 
de  vérification  expérimentale  (Jouguet).  Théori¬ 
quement,  en  effet,  l’onde  vibratoire  progressant 
du  centre  è  la  périphérie  pouvait  avoir  provoqtié, 
dans  l’ofdre  centrifuge,  la  chute  des  valves  ainsi 
combinées. 

Un”autre  appareil  a  donc  été  construit  (fig.  3)  . 
Dans  celui-ci,  les  valves  sont  montées  dans  un 
ordre  inverse  ;  la  valve  négative  est  placée  dans 
un  point  plus  rapproché  du  centre  d’explosion 
et  Tordre  de  chute  des  valves  est  enregistré  par 
Tordre  de  recouvrement  d’un  cadre  qui  prolonge 
ces  valves  au-dessous  de  leur  axe. 

Ces  expériences,  avec  leur  variété,  ont  bien 
établi  que  toujours  il  existe  un  premier  courant 
d’air  centrifuge  auquel,  succède,  après  un  temps 
trèsà  court,  un  courant  centripète. 

Des  observations  faites  sur  des  terrains  bom¬ 
bardés,  puis  des  expériences  sur  des  terrains  ovi 
divers  objets,  les  uns  lourds,  les  autres  légers,  et 
tous  numérotés,  avaient  été  répartis,  ont  montré 
que  l’action  dé  ces  deux  courants  est  très  diffé¬ 
rente  :  le  courant  centrifuge,  très  puissant  et  très 
rapide,  agit  sur  les  corps  lourds,  tandis  que  le  cou¬ 
rant  centripète,  beaucoup  moins  puissant,  moins 
rapide,  n’agit  que  sur  les  corps  légers  ;  il  peut  lés 


ratnener  jusque  dans  l’entonnoir  d’explosion. 

On  pouvait  reprocher  au  baromètre  anéroïde 
d’Arnoux,  d’être  un  appareil  à  vibrations  propres, 
un  système  élastique,  et  aussi  de  n’être  pas  un 
appareil  enregistreur.  Des  expériences  ont  donc 
été  reprises  avec  un  baromètre  à  air  (fig.  4),  spé¬ 
cialement  construit  pour  ce  cas  :  toute  modifi¬ 
cation  de  la  pression  s’enregistre  dans  cet  appa¬ 
reil  par  pu  déversement  du  liquide  soit  dans  le 
ballon  B,  soif  dans  la  cupule  A.  Placé  près  du 
foyer  d’explosion,  ce  baromètre  n’a  enregistré 
aucun  mouvement  de  son  index  liquide.  De  cette 
expérience  on  doit  conclure  que  les  variations  de 
pression  survenues  autour  du  foyer  d’explosion 
sont  trop  rapides  pour  se  traduire  par  des  effets 
mécaniques.  On  peut,  au  point  de  vue  mécanique, 
comparer  ce  cas  soit  avec  celui  de  la  balle  de  fusil 
qui  traverse  une  glace  sans  la  briser,  soit  avec  les 
courants  de  haute  fréquence,  admirablement 
tolérés  par  l’organisme,  malgré  leur  voltage  très 
élevé. 

Glaces,  vitres.  —  De  nombreuses  observa¬ 
tions  montrent  que  les  glaces  se  brisent  autour 
d’un  foyer  d’explosion  dans  des  conditions  telles 
que  l’action  directe  des  courants  gazeux  ne  peut 
guère  être  la  cause  des  effets  constatés.  Il  semble 
bien  qu’il  y  ait  intervention  des  vibrations  commu¬ 
niquées,  avec  explosion  vibratoire  de  la  glace 
quand  la  limite  d’élasticité  de  celle-ci  est  atteinte. 


Quand  on  se  reportait  aux  descriptions  données 
à  propos  de  la  maladie  des  caissons  (Paul  Bert), 


Baromètre  à  air,  enregistreur  efes  mouvements  de  l’index 
liquide,  par  déversement  do  ce  liquide  soit  en  A,  soit  en  B 
(fig-  4). 


on  pouvait  se  rendre  compte  que  les  lésions 
décrites  chez  l’homme  à  la  suite  des  grosses  explo¬ 
sions  ne  leur  ressemblaient' en  rien. 

Mis  à  Tabri  du  traumatisme' direct,  et  cepen¬ 
dant  non  protégés  contre  les  variations  possibles 
de  la  pression,  des  animaux,  placés  en  expérience 
très  près  d’un  foyer  d’explosion,  n’ont  présenté 
aucune  lésion. 

D’aiçtre  part,  des  lésions  ont  été  observées  chez 
les  animaux  placés,  sans  protection  spéciale, 
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autour  dit  foyer  d’explosion.  Mais,  alors,  leslé.sion3 
constatées  se  superposaient  absolument  à  celles 
qu’on  rencontre  à  la  suite  des  chutes  d’un  lieu 
élevé  ou  des  grands  traumatismes  par  automobile, 
chemins  de  fer,  etc.  (lésions  de  précipitation). 

De  toutes  les  expériences,  de  tous  les  faits 
d’observation  recueillis,  et  même  de  certaines 
démonstrations  d’ordre  physique  et  mathéma¬ 
tique  (i),  il  résulte  que  le  rôle  attribué  aiu  varia¬ 
tions  de  pression  reste  exclusivement  hypothé¬ 
tique.  lyes  accidents  d’ordre  médical  sont,  pour 
un  très  petit  nombre,  imputables  à  une  précipi¬ 
tation,  une  bousculade,  tandis  que  presque  tous  les 
autres  faits  médicaux  relèvent  d’accidents  émotifs. 

Da  formule  qui  paraît  résumer  au  mieux  les 
résultats  produits  sur  l’organisme  par  une  grosse 
explosion,  est  la  suivante  ; 

Autour  d’un  foyer  de  grosse  explosion  : 

1°  Da  zone  du  traumatisme  chirurgical  est 
étendue  ;  > 

2°  La  zone  du  traumatisme  médical  vrai  (pous¬ 
sée  gazeuse  centrifuge)  est  infiniment  restreinte  ; 

30  Dà  zone  des  traumatismes  vibratoires  (vitres 
et  peut-être  oreille)  dépasse  largement  la  zone 
de  poussée  gazeuse  ; 

4°  I,e  çlianip  dit  traurnatisme  émotionnel  n’a' 
presque  pas  de  Ihnites.  Il  peut  atteindre  jusqri’aux 
points  les  plus  extrêmes  dans  lesquels  une  mani¬ 
festation  sensitive  quelconque  de  l’explosion  est 
encore  perceptible, 

Sous  le  nom  de  commotion,  on  a  vraisembla¬ 
blement  confondu  les  états  les  plus  divers. 

Il  resterait  encore  à  étudier  expérimentalement 
deux  faits,  fort  peu  éclaircis  jiisqu’ici  ;  le  vent  du 
boulet  et  la  catalepsie  du  champ  de  bataille; mais 
là,  les  documents  précis  et  surtout  les  ré.sultats 
expérimentaux  font  totalement  défaut. 


DE  LA  THORACOTOMIE 
EXPLORATRICE 

DANS 

L’EXÊRÊSE  DES  TUMEURS  MALIGNES 
DV  ^qyBLKTTB  THORACIQUE 


le  D'  e.  MÉRIEL  (de  TdulQuse), 

Profeasçur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  en  chef  honoraire  des  hôpitaux. 

Est-il  possible'  d’apprécier  assez  exactement 
l’opérabilité  des  volumineuses  tumeurs  du  sque¬ 
lette'  thotocîque  ?  Peut-on  reculer  les  limites  de 
l’opérabilité  au  cours  d’une  tentative  opératoire  ? 
L’opération  ainsi  faite  est-elle  complète,  et  quels 

(i)  Se  reporter  aux  Annales  d’hygiène  ptihliqne  et  de  méde- 
ci  ne  légale, inai  1917,  p.  274  etsuivantes  (tableau  et  figures). 


résultats  immédiats,  tout  au  moins,  donne-t-elle  ? 
Telles  furent  les  questions  que  je  me  posai  au  sujet 
de  la  malade  dont  je  vais  donner  l’observation  ; 
ceUe-ci  sera,  par  suite,  un  fait  nouveau  apporté  à 
ime  conception  plus  interventionniste  du  traite¬ 
ment  de  ces  tumeurs  costales. 

Mme  p,,._  soixante-deux  ans,  de  Ganac  (Ariège),  sans 
antécédents  intéressants  à  noter,  a  vu  sa  tumeur 
débuter  il  y  a  un  an  environ,  un  peu  au-dessous  et  en 
dehors  du  rein  dro.it.  Cette  tumeur  n’attira  l’attention  que 
par  les  douleurs  spontanées  de  plus  en  plus  vives,  sur  l.e 
trajet  des  nerfs  intercostaux,  et  l’on  pensa  à  une  névralgie 
intercostale.  Mais  le  volume  devint  à  son  tour  inquiétant  ; 
il  croissait  rapidement. 

Ea  malade  me  fut  adressée  eu  novembre  1917  par  le 
Dr  Dresch.  A  ce  moment,  la  tumeur  avait  les  dimensions 


Photographie  delà  tumeur  cc&tale  vue  do  profil  (fig.  i). 


et  la  forme  d’une  grosse  orange,  le  palper  en. était  doulou¬ 
reux  ;  elle  était  immobile  sur  le  plan  costal  et  enfin  n’avait 
pas  de  connexion  avec  le  sein  droit.  Sous  la  peau,  le  réseau 
veineux  était  très  marqué.  Pas  de  ganglions  dans  l’ais¬ 
selle  ni  clans  les  régions  sous  et  sus-claviculaires,  ni  dans 
l’aisselle  opposée.  Etat  général  satisfaisant, 

Je  fis  le  diagnostic  de  .tumeur  de  la  paroi  thoracique, 
au  niveau  des  6«  et  7“  côtes,  et  je  proposai  une  inter¬ 
vention,  eu  faisant  des  réserves  sur  son  étendue  et  ses  con¬ 
séquences.  en  raisoii  de  la  propagation  intrathoracique 
possible  et  de  l’âge  de  la  malade.  Ma  proposition  fut 
écartée  jusqu’au  jour  où,  la  tumeur  s’étant  considéra¬ 
blement  développée, la  situation  fut  devenue  très' pénible 
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poiir  la  malade.  C’est  en  mars  1918  que  M™»  P...  vint  me 
revoir  pourme  demander  instamment  de  la  débarrasser  de 
cette  énorme  tumeur.  Celle-ci  était  vraiment  effrayante 
par  ses  dimensions.  Irrégulièrement  ovoïde,  avec  trois  ou 
quatre  bosselures,  soulevant  et  étalant  la  peau  du  sein  et 
.  de  la  paroi  thoracique,  elle  s’étendait  transversalement  du 
sternum  à  la  ligne  axillaire  postérieure,  et  verticalement 
du  bord  inférieur  du  grand  pectoral  au  voisinage  de  l’épine 
iliaque  supérieure.  Le  bras  de  la  malade  reposait  en  arc  de 
cercle  sur  la  tumeur,  comme  sur  un  oreiller.  Les  mou- 


La  même  malade,  après  l’opération  (fig.  2). 


vements  du  bras,  la  marche,  la  station  debout,  assise, 
couchée,  tout  réveillait  des  douleurs  lancinantes  dues  au 
tiraillement,  à  la  compression  par  cette  masse.  La  consis¬ 
tance  était  ferme  partout,  sauf  au  centre  et  un  peu  vers  le 
sternum  où  l’on  percevait  tme  collection  profonde  sous 
ime  coque  périphérique  amincie.  Cette  tumeur  avait  aussi 
pour  caractère  d’être  immobile  sur  le  plan  costal  et  le 
palper  ne  faisait  pas  sentir  de  pédicule  d’implantation. 
En  outre,  la  peau  était  mince,  rouge  violacé  parendroits  et 
un  peu  d’oedème  infiltrait  la  couche  sous-cutanée.  Pas  de 
signes  de  localisation  secondaire.  Etat  général  assez  satis¬ 
faisant,  sauf  l’insonmie  et  les  souffrances. 

L’opération  eut  lieu  le  5  avril  1918  à  l’hospice  mixte  de 
Foix.  Anesthésie  générale  à  l’éther  (appareil  d’Ombré- 
danne).  Incision  elliptique  parallèle  au  grand  axe  de  la 
tmneur,  dépassant  presque  en  avant  et  en  arrière  les 
limites  visibles  de  la  tumeur. 

La  peau  sectionnée  et  disséquée  largement,  la  tumeur 
est  dégagée  sur  son  pourtour,  pour  permettre  de  décider 
de  son  opérabilité.  Au  premier  aspect,  celle-ci  paraît  dou¬ 
teuse,  faute  de  pouvoir  dégager  la  tumeur  de  son  pro¬ 


longement  intrathoracique.  Je  finis  cependant  par  insi¬ 
nuer  mon  index  gauche  dans  un  espace  intercostal,  vite 
effondré,  ce  qui  me  permet  de  pénétrer  sous  le  plan  costal 
et  d’avoir  des  données  exactes  sur  l’extension  à  la  plèvre . 
Je  constate  avec  plaisir  que  seule,  une  petite  partie  de  la 
plèvre  fait  cOrps  avec  la  tumeur,  et  que  le  reste  paraît  ne 
s.’être  propagé  qu’au  plastron  costal.  Je  dis  :  plastron,  car 
les  côtes,  la  tumeur  et  les  espaces  intercostaux  ne  sont 
qu’une  même  masse  ossifiée.  Je  me  décidai  à  poursuivre 
l’extirpation  totale  de  la  tumeur. 

La  section  des  5e,  6®  et  7®  côtes  droites,  au  niveau  du 
cartilage  costal,permet  déjàun  léger  soulèvement  de  cette 
tumeur  ;  la  section  postérieure  de  ces  côtes  sur  leur  con¬ 
vexité  axillaire  mobilise  l’ensemble  de  la  masse.  A  ce 
moment,  les  tractions  siu  celle-ci  amènent  ime  rupture 
partielle  au  niveau  du  point  fluctuant,  et  par  la  brèche 
s’écoule  du  liquide  séro-sanguinblent  accompagné  de 
parties  molles  dégénérées,  grisâtres.  Cette  brèche  est  vite 
obturée  par  des  compresses,  on  change  de  gants;  et  on 
marche  rapidement  vers  le  pédicule  pleural.  Il  est  rapide¬ 
ment  et  aisément  libéré,  par  excision,  de  la  plèvre  saine 
voisine.  Le  pneumothorax  ne's’est  pas  produit,  parce  que 
la  plèvre  était  cloisonnée  d’adhérences  et  la  partie  que 
j'avais  effondrée  avec  le  doigt  était  ime  logette  bien  close. 
Le  poumon  est  visible  en  deux  ou  .trois  points,  mais  il  est 
protégé  par  une  coque  mince  fibro-séreuse.  En  somme,  le 
«  temps  i>  pleural  a  été  plus  simple  que  je  ne  le  croyais. 

Il  restait,  à  la  suite,  une  vaste  cavité,  large  comme  les 
deux  mains,  bordée  par  les  arcs  osseux  conservés  en  haut, 
de  la  4®  côte,  et  en  bas,  de  la  8®  côte  ;  ceux-ci  sont  déformés 
et  éversés,  de  telle  sorte  que  leur  face  externe  est  concave, 
comme  si  la  côte  avait  tourné  sur  elle-même  pour  mettre 
sa  face  interne  en  dehors  et  regardant  vers  le  haut.  Cette 
torsion  axiale  est  la  conséquence  du  développement  de  la 
tumeur  qui  se  faisait  de  la  place  en  repoussant  les  arcs 
costaux  sus  et  sous-jacents.  La  peau  est  rabattue  sur  cette 
cavité,  un  drain  est  placé  au  point  déclive,  en  bas  et  en 
arrière,  à  travers  un  orifice  fait  à  la  peau.  L'affrontement 
cutané  s’est  opéré,  sans  grandes  tractions  sur  la  peau. 

La  tumeurpesait  4  kilogrammes;  si  l’on  y  ajoute  le  sang 
et  le  liquide  et  les  masses  dégénérées  qui  s’e'n  échappèrent, 
on  peut  estimer  à  4’‘8,50O  le  poids  total  que  cette  femme 
portait  sursa  poitrine.  Ala  coupe,  on  trouvait  des  masses 
ossifiées,  ayant  l’aspect  de  tissu  spongieux,  alternant 
avec  des  masses  fibreuses  et  des  loges  kystiques. 

Ce  poids,  ces  dimensions,  cette  extension  limitée  et  sa 
relative  opérabilité  me  paraissent  déjà  des  caractères  peu 
commims  et  mériter  d’être  signalés.  La  date  d’apparition 
de  la  tumeur  est  à  retenir  aussi  ;  car,  dans  . 60  p.  100  des 
cas,  d’ après  Matry  (i)  et  Schwartz  (2),  une  tumeur  primitive 
costale  apparaît  de  vingt  à  quarante  ans.  Dans  ce  cas,  il  n’y  a 
rien  eu  jusqu’à  l’âge  de  soixante  et  un  ans  ;  étant  donné 
l’accroissement  rapide  et  douloureux,  la  tumeur  n’aurait 
pu  passer  inaperçue  si  elle  avait  débuté  plus  tôt. 

L'examen  histologique  n’a  pàs  été  moins  intéressant. 
M.  le  professeur  Tapie,  delà  Faculté  de  médecine,  quia  bien 
voulu  se  charger  de  l’examiner,  a  rédigé  la  note  suivante  : 

«  Tumeur  conjonctive  où  le  tissu  conjonctif  se  trouve  à 
tous  les  stades  de  son  développement.  Lames  conjonctives 
adultes,  tissu  muqueux,  lamelles  osseuses  et  cavité  mé- 
dirllaire,  cellules  cartilagineuses  isolées,  cavités  de  dégéné¬ 
rescence.  Au  milieu  de  ces  formations  conjonctives,  d’âges 
divers,  se  voient  de  distance  en  distance  des  noyaux  de 

(1)  Matry,  Tiuneurs  malignes  primitives  du  squelette 
thoracique,  Thèse  de  Paris,  1908. 

(2)  A.  Schwartz,  Chirurgie  du  thorax,  1912. 
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cellules  tantôt  arrondis,  tantôt  anguleux,  polymorphes, 
noyaux  sarcomateux  distribués  sans  ordre.  Quelques-ims 
de  ces  noyaux  offrent  une  physionomie  toute  spéciale  : 
les  cellules  sont  disposées  en  colonnes  régulières,  paral¬ 
lèles,  autour  d'un  vaisseau.  Cet  arrangement  rappelle  les 
endothéliomes  périthéliaux.  En  somme,tumeur  conjonctive 
à  noyaux  sarcomateux  disséminés.  Certains  de  ces  noyaux 
ont  la  disposition  périthéliale.  » 

Malgré  l’intérêt  de  sa  constitution  histologique, 
je  ne  veux  m’arrêter  qu’aux  conditions  d’ opéra¬ 
bilité.  Fallait-il  tenter  l’extirpation,  en  raison  de 
l’extension  probable  de  la  tumeur  aux  organes 
intrathoraciques  ?  On  ne  pouvait  vraiment  se 
faire  une  idée  précise  de  l’extension  de  la  tumeur 
et  de  son  opérabilité  qu’en  pratiquant  une  thora¬ 
cotomie  exploratrice  et  en  jugeant  ensuite  avec  le 
doigt,  délibérément  introduit  dans  la  plèvre,  de 
l’étendue  des  prolongements,  de  la  possibilité  de 
cliver  la  tumeur.  C’est,  en  effet,  le  point  important 
dans  cette  question.  Or,  MM.  Quénu  et  I,onguet 
reconnaissent  (i)  que  la  délimitation  des  tümems 
opérables  ou  inopérables  est  souvent  chose  diffi¬ 
cile.  Ils  rejettent  notamment  l’opération  faite 
pour  des  «tumeurs  volumineuses  peu  mobiles, 
implantées  sur  toute  une  moitié  du  thorax  »,  ce  qui 
était  le  cas  chez  notre  malade.  Tout  en  reconnais¬ 
sant  la  sagesse  de  ces  conseüs,  il  peut  être  permis, 
dans  quelques  cas,  de  reculer  quelque  peu  les 
limites 'de  l’opérabilité.  A  part  les  cas  de  métastase 
qui  contre-indiquent  toute  tentative  opératoire, 
l’extension  en  profondeur  peut  n’être  plus  un 
obstacle.  Pour  savoir  si  la  tumeur  est  opérable, 
disent  Matry  et  Schwartz,  le  seul  moyen  de  se 
renseigner  est  «  d’aller  y  voir  »  en  faisant  ime  thora¬ 
cotomie  exploratrice.  Sous  le  contrôle  du  toucher  et 
de  la  vue,  on  se  rend  compte  de  la  propagation  de 
la  tumeur  aux  organes  thoraciques  et  on  décide 
alors  de  son  opérabilité.  Cette  thoracotomie  n’est 
pas  plus  grave  qu’une  laparotomie  exploratrice  qui 
permet,  elle  aussi,  de  juger  de  la  possibilité  d’tme 
opération  délicate. 

Le  cas  de  ma  malade  est  un  exemple  de  cette 
conception  nouvelle  de  l’opérabilité  des  tumeurs 
thoraciques.’ 

Je  ne  puis  pas  encore  parler  de  résultat  éloigné, 
pifisqu’ü  n’y  a  que  trois  mois  que  l’opération  a  été 
faite.  J’ai  revu  lamalade,  il  y  a  vingt  jours,  et  rien, 
ni  dans  l’état  local,  ni  dans  l’état  général,  n’indi¬ 
quait  une  récidive  ou  une  généralisation  com¬ 
mençantes.  ■- 

(i)  Quénu  et  I/jnOUet,  Contribution  à  l’étude  des 
tumeurs  du  squelette  tlioracique  {Revue  de  chirurgie,  1898). 
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Il  est  peu  d’affections  qui  aient  excité  davan¬ 
tage  la  sagacité  et  l’ingéniosité  des  expérimen¬ 
tateurs  que  le  tétanos.  Et  cela  se  conçoit  si  l’on 
songe  que  la  toxine  tétanique  est  un  poison  aisé¬ 
ment  maniable,  et  que  son  mode  d’action  sur  le 
système  meuro-musculaire  pose  une  série  de 
problèmes  pathogéniques  très  intéressants  à  plu¬ 
sieurs  titreç.  Mais,  dès  les  pretnières  expériences, 
on  s’est  aperçu  que  l’action  de  la  toxine  tétanique 
non  seulement  différait  selon  le  tissu  dans  lequel 
elle  était  injectée  :  sang,  tissu  cellulaire,  nerf 
périphérique,  cerveau,  mais  encore  selon  Te,spèce 
animale  sur  laquelle  on  expérimentait.  De  telle 
sorte  que  si  l’on  est  amené  à  raisonner  par  analogie 
et  à  appliquer  au  tétanos  humain  certaines  idées 
qui  découlent  de  l’expérimentation  chez  l’animal, 
il  n’en  reste  pas  moins  que  l’assimilation  des  faits 
expérimentaux  aux  faits  de  pathologie  humaine 
n’est  pas  sans  soulever  quelques  objections  et 
quelques  doutes  que  viendrait  lever  un  exemple 
démonstratif  de  pathologie  humaine. 

C’est  précisément  la  constatation  d’tm  fait  qui 
présente,  comme  on  le  verra,  la  netteté  d’une 
ëxpérience  provoquée  qui  nous  a  incités  à  publier 
ce  travaü  dans  lequel  nous  montrerons  de  quelle 
façon  agit  la  toxine  tétanique  sur  le  tronçon  infé¬ 
rieur  isolé  de  la  moelle  épinière. 

Observa'Tion.  — LesoldatLahar...,  âgé  de  vingt-huit 
ans, fut  blessé  le  28  avril  1917  au  mont  Cornillet  par  baUe. 
Le  projectile  pénétra  au  bord  spinal  de  l’omoplate  droite, 
au  niveau  de  la  quatrième  apophyse  épineuse  dorsale, 
traversa  le  thorax  de  part  en  part  et  sortit  dans  la  région 
pectorale  gauche. 

Immédiatement  :  paraplégie  complète  avec  rétention 
des  urines  et  des  matières,  anesthésie  complète  des  mem¬ 
bres  inférieurs  remontant  jusqu’à  la  région  moyenne  du 
tronc.  Hémoptysies.  Pas  de  perte  de  connais.sance.  Pas  de 
trouble  de  la  respiration.  Pas  de  phénomènes  doiüoureux. 
Nous  ignorons  si  une  injection  de  sérum  antitétanique 
a  été  pratiquée. 

Entre  au  Centre  neurologique  de  Bourges  le  16  mai 
1917.  A  cette  époque  on  constate  une  paraplégie 
absolue  ;  les  pieds  sont  en  attitude  de  flexion  dorsale, 
les  orteils  en  extension  ;  le  ventre  est  distendu  par  un 
météorisme  intestinal  é-vident,  la  vessie  également  dilatée 
laisse  percevoir  son  globe  à  travers  la  paroi  abdominale 
amincie,  lequel  remonte  jusqu’à  l’ombilic.  A  l’exception 
de  la  région  occupée  par  la  vessie,  tout  l’abdomen  est 
sonore,  même  dans  la  région  hépatique. 
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Ees  nleilltite»  Infétletws,  dans  l’extensioti,  sontaîdaigris. 
Aucun  mouvement  volontaire  n’est  possible.  De  temps  en 
temps,  le  pied  droit  présente  de  rares  mouvements  automa¬ 
tiques  :  extension  du  gros  orteil  et  flexion  dorsale  du  pied. 

Les  mouvements  de  défense  (automatisme  médullaire) 
sont  peu  marqués  mais  évidents.  La  pression  transversale 
du  tarse  provoque  un  triple  retrait  du  membre  inférieur 
du  côté  gauche,  l’excitation  de  la  face  dorsale  du  pied 
droit  (pincement)  détenuine  l’extension  du  gros  orteil. 

Les  réflexes  tendineux,  rotulien  et  achilléen,  sont 
complètement  abolis  à  gauche  ;  très  faibles  mais  indé¬ 
niables  à  droite.  Les  réflexes  cutanées  crémastériens 
(superficiel  et  profond)  sont  abolis  ainsi  que  les  abdo¬ 
minaux.  Le-réflexe  plantaire  droit  est  eu  extension,  alors 
qu’il  est  aboli  à  gaUéhe,  Le  signe  d’Oppeuheim  est  positif 
des  deux  côtés. 

Aux  membres  supérieurs,  les  réflexes  sont  normaux. 

La  contractilité  idio-musculalre  est  à  peu  près  noflnale 
dans  les  membres  inférieUts,  Sans  myxoedéme. 

La  sensibilité  au  tact  est  abolie  jusqu’au  territoire  de 
la  sixième  bande  radiculaire  dorsale.  Sur  les  bandes  radi¬ 
culaires  D“,D’,D®,  la  piqûre  est  perçue  comme  contact. 

Les  sensibilités  profondes  sont  complètement  abolies 
dans  lesmembres  Inférieurs  etle  bassin  (sens  des  attitudes, 
P  anesthésie).  L’état  général  est  médiocre.  Le  thorax  est 
encombré  de  râles  ronflants  et  sibilants.  La  température 
oscille  entre  37“,2  et  38“. 

Le  22  mai  iqiy.  —  Le  bles.sé  se  plaint  de  ressentir  une 
douleur  dans  le  dos  en  même  temps  qu’il  a  l’impression 
qtie  ses  jambes  remuent  involontairement.  De  fait,  nous 
constatous  l'existence  de  mouvements  automatiques 
dans  les  deux  membres  inférieurs.  Les  fessiers,  le  fascia 
lata,  les  quàdrlceps  se  contractent  automatiquement. 

Le  23  mai  1917.  —  Les  mouvements  des  membres  infé¬ 
rieurs  sont  devenus  incessants  et  extrêmement, 
prèsqUe  rÿtlihlés.  Alternativement  les  membres  Inférieurs 
së  fléchissent  et  s’étendent.  Le  mouvement  d’extension 
de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  assez  énergique  pour  que  la 
jambe  se  soulève  au-dessus  du  plan  du  lit  si  le  genou 
préalablement  fléchi  est  soutenu  par  un  aide. 

Las  de  modification  de  la  réflectivité  tendjneüse  ni 
cutanée.  ï/’aUeSthésle superficielle  etprofonde  ne  s’est  pas 
modifiée.  L’abdomen  reste  très  distendu. 

Toute  lu  partie  supérieure  du  cOrps  est  inondée  de 
sueurs  ruisselantes,  contrastant  avec  la  sécheresse  absolue 
des  membres  inférieurs  et  de  la  partie  inférieure  du  tronc.  La 
zone  de  démarcation  entre  le  territoire  hyperhidrosique 
et  le  territoire  anhldrosique  correspond  à  la  sixième  côte. 

Depuis  le  matin,  le  trismus  est  apparu  et  augmente 
progtessiveinent  ;  non  seulement  le  blessé  ne  peut  plus 
manger,  mais  il  ne  peut  presque  plus  boire  ;  c’e.st  à  peine 
si  l’extrémité  antérieure  de  la  langue  peut  être  protractée 
hors  de  la  bouche.  L’état  général  est  franchement  mau¬ 
vais.  La  température  oscille  autour  de  38°,5. 

liéaciions  électriques.  —  Des  deux  côtés  le  quadriceps 
fémoral  présente  vme  diminution  de  la  contractilité  fara¬ 
dique  et  galvanique  sans  modification  de-  la  formule 
normale  N >  P.  Sut  les  muscles  de  la  jambe,  on  note  uhe 
diminution  très  manifeste  de  la  contractilité  galvanique 
et  faradique  sans  inversion  de  la  formule  N  >  P. 

Lb  24  mai  1917.  — '  Les  transpltations  deviennent  de 
plus  en  plus  abondantes  Vhypersudullon  de  la  tête,  des 
membres  Supérieurs  et  du  thotax  est  extrême.  Letégunieat 
de  lamoltlé  Inférieure  du  corps  est,  au  contraire,  desséché. 

Le  trismus  est  encore  plus  intense,  le  blessé  ne  peut 
plus  êeatter  les  mâchoires,  il  ne  peut  plus  étancher  sa  soif. 
Les  mouvements  spontanés,  automatiques  des  membres 


inférieurs  sont  incessants.  Les  contractions  automatiques 
des  muscles  des  membres  inférieurs  sont  de  deux  ordres: 
clonique  et  tonique.  Les  premières  consistent  dans  un  rai¬ 
dissement  assez  lent,  en  extension,  d’un  ou  des  membres 
inférieurs,  raidissement  prolongé,  presque  impossible  à 
vaincre;  les  seconds  en  Un  mouvement  bref,  véritable¬ 
ment  clonique,  d’ejïtension  ou  de  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse.  Les  contractures  toniques  sont  réveillées  par 
l’excitationde  la  peau  de  l’abdomen. 

Les  réflexes  tendineux  ne  sont  pas  modifiés  (conservés 
à  droite,  abolis  à  gauche).  , 

Les  fonctions  psychiques  sont  absolument  intactes. 

Le  24  mai  dans  la  soirép.  L’état  général  s’est  encore 
aggravé  ;  le  trismus  est  plus  serré  que  jamais  ;  les  contrac¬ 
tures  des  membres  mférieurs  meessantes.  La  percussion 
des  tendons  rotulien  ou  achilléen  détermine  l’apparition 
d’une  contracture  intense  du  mollet  ;  les  jambiers  anté¬ 
rieur  et  postêriem-  sont  intensément  contracturés  et  donnent 
au  pied  une  attitude  eh  varus  pendant  quelques  instants. 

Le  malade  succombe  dans  la  nuit  après  avoir  présenté 
une  dyspnée  progressivement  croissante  avec  tachycardie. 

Autopsie  le  26  mai  1917. 

Après  incision  de  la  peau,  on  constate  que  les  apo¬ 
physes  épineuses  des  cinquième  et  sixième  vertèbres 
dorsales  sont  mobiles,  fracturées  à  leur  base.  Après  déga¬ 
gement  et  ablation  de  ces  apophyses,  oh  pénètre  dans  la 
cavité  rachidienne.  La  moelle  apparaît,  après  l’enlève¬ 
ment  de  toutes  lames  vertébrales,  assez'  notablement 
congestionnée.  La  région  atteinte  (septième  et  huitième 
segments  dorsaux)  est  entourée  d’une  atmosphère  adi¬ 
peuse,  molle  et  diifluente.  L’ablation  de  la  moelle  est 
difficile,  enraison.des  adhérences  qui  maintiennent  solide¬ 
ment  aü  rachis  la  région  dorsale  moyenne  de  la  moelle. 

AU  niveau  du  huitième  segment  dorsal,  la  moelle  est 
complètement  écrasée  par  une  volumineuse  esquille 
osseuse  que  l’on  e.xtraitfacilement.  La  dure-mère  ouverte, 
on  constate  que  la  moelle  est  séparée  en  deux  îrotifons 
isolés  l’un  de  l’autre  par  unintervalled’aù  moinsun  centi¬ 
mètre,  intervalle  que  venaitcomblerl’esquille  osseuse.  Au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  Section,  le  tissu  médullaire  à  la 
coupe  apparaît  ramolli  et  très  congestionné.  La  dure-mère, 
très  épaissie,  est  parsemée  de  nombreux  foyers  hémor¬ 
ragiques. 

Le  poumon  droit  présente  une  splénisation  du  lobe 
inférieur  avec  de  nombreux  noyaux  dé  broncho-pneu¬ 
monie.  Le  poumon  gauche  montre  à  la  coUpe  un  tunnel 
creusé  par  le  passage  du  projectile,  mais  non  infecté. 
Toute  la  surface  pleurale  est  adJiérente  à  la  paroi 'costale. 

Le  foie  est  hypertrophié  et  gras  ;  les  reins  présentent 
une  décoloration  de  la  région  labyrinthique.  Les  autres 
organes  abdominaux  n’offrent  aucune  particularité  à 
relever. 

Examen  histologique,  ■■ —  Nous  avons  étudié,  par  la 
,  méthode  de  Bielschowsky  sur  blocs,  les  régions  immédia¬ 
tement  sus  et  sous-jacentes  à  l’écrasement  spinal.  La 
dUre-mère  est  considérablement  épaissie  et  le  tissu 
conjonctif  épais  qui  double  sa  face  Interne  contient  les 
débris  des  faisceaux  épars  des  racines,  très  reconnais¬ 
sables  par  les  cylindraxes  qu’ils  contiennent.  • 

La  plupart  de  ceux-ci  sont  dégénérés,  morcelés,  et 
irrégiiliers  ;  mais  dans  quelques  faisceaux  radiculaires 
les  cyUndraxes  des  racines  postérieures  sont  à  peu  près 
normaux.  Au  niveau  de  la  coalescence  des  feuillets  ménin¬ 
gés,  il  existe  de  très  nombreux  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  à  parois  très  minces  et  ■  gorgés  d’hématies-, 

La  dure-mère  n’adhère  pas  siir  toute  l’étendue  de  la 
coupe  à  la  pie-mèrç,  • 
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Iæ  tissu,  spinal  est  littéralement  méconnaissable, 
réduit  qu’il  est  à  un  tissu  granuleux  parsemé  de  corps 
granuleux  uévrogliques.  ha,  majorité  de  ceuxrci  sont  en 
dégénérescence  vacuolaire  et  leur  noyau  est  difficile  à 
colorer.  Par  contre,  onreconnaît,  surtout  autour  des  vais¬ 
seaux,  .  de  nombreux  corps  granuleux  à  protoplasme 
grillagé  dont  le  noyau  est  très  distinct.  La  coupe  est  tra¬ 
versée  dans  tous  les  sens  par  de  nombreux  vaisseaux 
distendus  par  des  globules  rouges.  Nulle  par);  n'existe 
de  sclérose  conjonctive  ou  uévrogUque. 

La  substance  grise  est  complètement  détruite  et  n’a 
laissé  aucun  vestige.  Quant  h  la  substance  blanche,  les 
seuls  témoins  de  sa  disparition  sont  les  débris  de  cylin- 
draxe  que  fait  apparaître  l’imprégnation  argentique. 
Ces  tronçons  épars  de  cylindraxes  sont  d’ailleurs  très 
modifiés,  formant  des  nœuds,  des  boucles  irrégulières  ou 
présentant,  appendus  à  leurs  extrémités,  des  renflements 
pirifbrmes.  En  aucun  endroit  nous  n'avons  pu  retrouver  une 
■fibre  nerveuse  d’apparence  normale,  en  dehors  des  fibres  radi¬ 
culaires  postérieures  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut. 

La  section  de  la  moelle  chez  le  blessé  dont  nous  venons 
de  rapporter  l’histoire  est,  comme  eu  témoignent  le  pro¬ 
tocole  d’autopsie  et  l'examen  histologique  que  nous  avons 
pratiqué,  absolument  totale.  Non  seulenrent  les  deux  tron¬ 
çons  étaient  séparés  l’un  de  l’autre  par  un  intervalle 
d’un  centimètre  comblé  par  une  esquille  osseuse  détachée 
du  massif  rachidien,  mais  les  extrémités  libres  des  deux 
segments  présentaient  une  nécrose  complète  des  subs¬ 
tances  blanche  et  grise.  A  tel  point  que  nous  n’avons  pu, 
sur  toute  l’étendue  des  coupes  transversales,  retrouver 
aucun  cyliudraxe  ayant  conservé  une  apparence  normale. 

Iv’observation  que  nous  venons  de  rapporter 
peut  être  résumée  en  ces  quelques  traits  :  appa¬ 
rition  d’un  syndrome  de  paraplégie  caractéris¬ 
tique  de  la  section  totale  (physiologique  ou  anato¬ 
mique)  de  la  moelle  consécutivement  à  la  traversée 
du  rachis  par  un  projectile.  Vers  le  vingt-sixième 
jour  après  l'époque  du  traumatisme,  quelques 
discrets  mouvements  de  défense  apparaissent  ; 
des  mouvements  automatiques  s’ébauchent  dans 
un  pied  ;  mais  ces  phénomènes,  qui  traduisent 
le  début  de  la  restauration  de  l’activité  automa¬ 
tique  du  tronçon  inférieur  de  la  moelle,  comme 
nous  l’avons  montré  antérieurement,  ne  sont 
qu’esquissés  et  demandent  à  être  recherchés  avec 
attention.  Nous  pouvions  relever  également  à  la 
même  époque  le  retour  de  certains  réflexes  cutanés 
et  tendineux, alors  que  la  sensibilité  superficielle 
et  profonde  demeurait  complètement  abolie. 

Brusquement,  le  trente-deuxième  jour  après  la 
blessure,  les  membres  inférieurs  deviennent  le  siège 
de  contractions  toniques  et  cloniques.  Les  pre¬ 
mières,  véritables  paroxysmes  de  contractures, 
raidissent  les  membres  inférieurs  en  extension 
pendant  quelques  instants  ;  les  secondes  provoqnent 
des  mouvements  alternatifs  et  presque  rythmés  de 
flexion  et  d’extension.  Dans  le  même  temps  appa¬ 
raissent  deux  phénomènes  nouveaux  :  letrismuset 
l’hypersudation  de  la  moitié  supérieure  du  corps. 

Toutes  ces  manifestations  ne  feront  que  s’accu¬ 
ser  davantage  jusqu’à  la  terminaison  fatale  qui 
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survient  trente-six  jours  après  l’époque  de  la 
blessure  initiale. 

De  diagnostic  de  tétanos  n’était  pas  douteux, 
et  le  trismus  d’intensité  croissante,  les  transpi¬ 
rations  profuses,  les  crises  de  contractures  des 
membres  inférieurs  en  étaient  tme  affirmation 
suffisamment  nette  pour  qu’aucime  discussion 
ne  fût  possible.  Mais  le  tableau  clinique  de  la  section 
complète  de  la  moelle  au  huitième  segment  dorsal, 
auquel  venaient  se  superposer  les  traits  delatoxi- 
infection  tétanique  ne  laissaient  pas  que  de  nous 
intriguer  et  nous  nous  demandions  si  réellement 
la  section  de  la  moelle  était  complète,  comme  l’in¬ 
diquait  le  complexus  symptomatique  primitif, 
prététanique,  ou  s’ü  ne  s’agissait  pas  d’une  simple 
section  physiologique  et  non  anatomique. 

En  réalité,  comme  l’examen  macroscopique  et 
l’étude  histologique  de  la  moelle  le  démontrent, 
la  section  était  complète,  anatomique  :  aucun  pont 
de  substance  nerveuse  ne  réunissait  les  deux 
tronçons  spinaux  complètement  isolés.  . 


D’intérêt  du  fait  que  nous  venons  de  rapporter 
est  double  et  les  données  qu’il  fournit  peuvent 
être  inscrites  au  dossier  du  tétanos  en  même  temps 
qu’à  celui,  plus  récemment  édifié,  de  la  section 
totale  de  la  moelle  épinière. 

Dans  plusieurs  travaux  antérieurs  nous  avons 
montré  que,  dans  la  section  complète,  anatomique 
de  la  moelle,  le  tronçon  inférieur,  isolé  de  toute 
connexion  anatomique,  pouvait,  après  une 
phase  plus  ou  moins  prolongée  d’inhibition  (coma 
médullaire) ,  récupérer  une  partie  de  sou  activité 
autoinatique  et  réflexe. 

Da  constatation  de  réflexes  tendineux  exaltés, 
de  mouvements  automatiques  spontanés  et  de 
défense  témoigne,  à  n’en  pas  douter,  que  le  seg¬ 
ment  inférieur  de  la  moelle  possède  réellement  une 
activité  propre  dont  l’intérêt,  au  point  de  vue 
physio-pathologique,  n’est  pas  niable. 

Dans  certains  cas  cette  activité  du  segment 
inférieur  demeure  latente  et  peut  passer  ina¬ 
perçue  tandis  que  dans  d’autres  elle  apparaît 
aux  yeux  les  moins  prévenus,  tellement  les  phéno¬ 
mènes  qü’eÜe  provoque  sont  saisissants.  Il  en  est 
quelquefois  ainsi  lorsque  l’activité  automatique 
du  tronçon  isolé  est  exaltée  wéeuwç'wmewf  par  una 
compression  méningée,  D’observation  que  nous 
rapportons  aujourd’hui  démontre  que  les  fonc¬ 
tions  réflexes  et  automatiques  du  segment  isolé 
peuvent  être  également  exagérées  ou  mises  en 
évidence  par  une  excitation  d’ordre  physico¬ 
chimique  :  l’apport  direct  de  la  toxine  tétanique 
dans  ta  moelle  divisée, 
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Il  nous  paraît  d’évidence  que  la  porte  d’entrée 
des  bacilles  tétaniques  est  à  chercher  dans  le  foyer 
de  la  blessure  primitive  rachidienne,  foyer  que  nous 
avons  vu  anfractueux,  parsemé  d’esquilles  osseuses 
dont  l’une,  volumineuse,  après  écrasement  complet 
de  l’axe  spinal, plongeaitsesaspéritésdans lessur- 
faces  de  section  des  segments  supérieur  et  inférieur. 

De  là,  la  toxine  a  diffusé  en  rayonnant,  d’une 
part  dans  le  segment  supérieur  pour  remonter 
jusqu’à  la  protubérance  annulaire,  d’autre  part 
dans  le  tronçon  inférieur  isolé  de  l’encéphale. 
Mais  si,  dans  son  ascension  vers  l’encéphale,  la 
toxine  n’a  exercé  son  action  que  sur  les  noyaux 
des  muscles  masticateurs  et  les  centres  sympa¬ 
thiques  qui  président  à  la  sécrétion  sudorale, 
elle  a  déchaîné  ses  effets  dans  le  segment  inférieur 
qu’elle  a  mis  en  état  de  strychnisme  aigu. 

Devons-nous  rappeler  que  les  contractions 
toniqhes  et  cloniques  des  membres  inférieurs 
étaient  incessantes  pendant  les  derniers  jours  du 
blessé  et  qu’il  suffisait,  pour  les  réveiller,,  d’une 
percussion  du  tendon  rotulien  ou  achilléen  ou 
d’un  pincement  de  la  peau  de  l’abdomen? 

De  fait  que  nous  rapportons  se  trouve  ainsi  en 
complet  accord  avec  les  résultats  expérimentaux 
de  Courmont  et  Doyon,  Tizzoni  et  Cattani,  Vail- 
lard  et  Vincent,  Autokratow,  Goldscheider,  Gum- 
precht  qui  ont  démontré  que  la  toxine  tétanique 
agit  surtout  en  augmentant  l’excitabilité  des 
centres  nerveux. 

Des  contractions  toniques  et  cloniques  inces¬ 
santes  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  ne  sont- 
elles  pas  le  témoignage  d’une  surexcitabilité  portée 
à  sonmaximum  de  plusieurs  segments  médullaires? 

Mais,  d’autre  part,  les  faits  expérimentaux 
concordent  également  sur  ce  point  que  la  pro¬ 
duction  des  contractures  tétaniques  exige  abso¬ 
lument  l’intégrité  du  tronçon  médullaire  isolé 
ainsi  que  de  ses  racines  efférentes  ou  afférentes. 
Nous  devons  donc  admettre  que,  dans  notre  cas, 
le  segment  inférieur,  malgré  le  violent  trauma¬ 
tisme  initial,  malgré  les  modifications  apportées 
dans  la  nutrition  de  ses  éléments  par  la  section  des 
artères  et  des  veines  spinales  antérieures  et  pos¬ 
térieures  et  surtout  par  la  perte  abondante  du 
liquide  céphalo-rachidien,  n’a  pas  été  grossière¬ 
ment  lésé,  non  seulement  au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  mais  même  au  point  de  vue  physiologique. 
C’est  là’une  constatation  qui,  que  nous  sachions, 
n’a  jamais  été  faite  et  dont  l’intérêt  n’a  pas  besoin 
d’être  souligné.  Après  d’autres,  nous  avons  monté 
que  certaines  sections  de  la  moelle  pouvaient  ne 
pas  s’accompagner  de  lésions  histologiques  appré¬ 
ciables  dans  le  segment  inférieur,  et  nous  avons  ainsi 
expliqué  le  retour  possible,  et  même  l’exaltation 
de  certaines  fonctions  spinales.  D’observation 


présente  vient  attester  que  non  seulement  le 
tronçon  spinal  isolé  est  extrêmement  sensible  aux 
agents  mécaniques,  mais  qu’il  reste  très  vulné¬ 
rable  au  moins  à  certains  agents  toxiques  comme 
la  toxine  tétanique. 

Le  tissu  spinal  du  tronçon  inférieur  garde  donc 
en  partie  ses  propriétés  physiologiques  et  conserve 
ses  affinités  pathologiques. 

Celles-ci  donnent  les  raisons  de  la  fixation 
directe  de  la  toxine  tétanique  sur  le  tronçon 
spinal  isolé,  et  l’exaltation  des  phénomènes  d’au¬ 
tomatisme  que  recèle  d’une  manière  plus  ou 
moins  latente  tout  segment  médullaire  ana¬ 
tomiquement  intact  et  libéré  de  ses  connexions 
supérieures  explique  la  sensibilité  apparente  de  la 
moelle  lombo-sacrée  dans  le  cas  que  nous  venons 
de  rapporter. 

Bien  qu’il  soit  certain  que  les  faits  de  ce 
genre  sont  destinés  à  demeurer  extrêmement 
rares,  les  caractères  cliniques  dont  ils  s’entourent 
ainsi  que  leur  pâthogénie  autorisent  à  les  grouper 
et  à  opposer  au  tétanos  classique  par  diffusion, 
le  tétanos  médullaire  par  effraction. 


consudtation  dermatodogique 

DANGERS  DES  ÊPIDERMÏTES 
MICROBIENNES  MÉCONNUES 
PROPHYLAXIE  DE  L’JÊRYSIPÈLE, 

DE  LA  FURONCULOSE,  ETC. 

PAR  LA  DESTRUCTION  DES  REPAIRES 
CUTANÉS  MICROBIENS 

le  D>  H.  GOUGEROT, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  d  e  Paris. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance 
pratique  des  dermo-épidermites  microbiennes 
(streptococciques,  etc.),  dont  la  fréquence  a  été 
révélée  par  la  guerre  (i). 

«De  nombreux  blessés  restent  pendant  des 
semaines  et  des  mois  immobilisés  par  des  compli¬ 
cations  cutanées  de  lems  plaies  de  guerre  :  tel 
soldat  de  mon  service,  blessé  à  la  j  ambe  en  septem¬ 
bre  1914,  ne  voyait  pas  guérir  les  lésions  cuta¬ 
nées,  soi-disant  eczémateuses,  qui  s’étaient  éten¬ 
dues  autour  de  sa  plaie  ;  tel  médecin,  blessé  de 
guerre  de  la  cuisse,  désespérait  de  voir  finir  des 
lésions  qui  avaient  envahi,  depuis -onze  mois,  la 
cuisse  et  la  j  ambe  ;  or,  lorsque  le  diagnostic  exact  est 
posé,  permettant  une  thérapeutique  appropriée, 
ces  épidermites  guérissent  en  deux  à  six  semaines, 
à  moins  de  dermatose  associée  :  eczéma,  ecthyma. 

(i)  Voy.  mon  étude  d’ensemble  dans  la  Revue  de  médecine, 
igi6,  n°«  5.6-7-8,  p.  342  et  461  (ii  figures)  et  sur  des  formes 
spéciales des  Praticiens,  1917, n^^  17,  18,26,  fo', Paris 
médical, jÿi?,  n»  45;  1918,  n«  6, 
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<'  De  nombreux  soldats  contractent,  sans  bles¬ 
sure  de  guerre,  des  infections  cutanées  qui 
revêtent  le  même  aspect,  et  ces  épidermites  micro¬ 
biennes  s’éternisent  pendant  des  semaines,  des 
mois  et  des  années,  si  l’on  méconnaît  leur  dia¬ 
gnostic.  Or,  lorsque  le  traitement  approprié  est 
appliqué,  ils  guérissent  en  deux  à  huit  semaines  ; 
tel  médecin  infecté  pendant  la  campagne  du 
Cameroun  a  guéri,  en  vingt-cinq  jours,  de  lésions 
qui  duraient  depuis  sept  mois  ;  tel  soldat  a  guéri  en 
dix-sept  jours  de  lésions  datant  de  dix-huit  ans  ! 

«On  voit  tout  l’intérêt  de  savoir  reconnaître 
et  traiter  ces  dermo-épidermites  microbiennes 
de  guerre  :  en  deux  à  huit  semaines  sont  récu¬ 
pérés  des  blessés  ou  malades  qui  retournent  aux 
armées  ;  les  grands  blessés  voient  s’écourter  leur 
séjour  dans  les  hôpitaux  poru  être  mis  en  réforme 
ou  versés  dans  le  service  auxiliaire  :  d’où  écono¬ 
mies  d’hommes,  de  lits  d’hôpital,  de  journées 
d’hospitalisation,  de  pansements  et  de  médi¬ 
caments,  de  temps  et  de' travail.  » 

Au  contraire,  méconnues  et  «  non  traitées,  les 
épidermites  ont  de  nombreux  inconvénients  : 
—  1°  elles  persistent  indéfiniment,  gênantes,  sou¬ 
vent  douloureuses,  empêchant  la  marche,  le  tra¬ 
vail  d’un  ouvrier,  l’entraînement  d’un  soldat  ; 
— ■  2°  elles  peuvent 'se  compliquer  de  poussées 
aigues  graves,  notamment  d’érysipèle  ;  —  3°  elles 
empêchent  les  interventions  chirurgicales  ou  aug¬ 
mentent  les  chances  d’infections  ;  —  4°  elles  ag¬ 
gravent  singulièrement  toute  blessure  qui  entame 
le  derme  en  ensemençant  les  plans  profonds 
avec  les  microbes  de  ces  épidermites  et  déter¬ 
minant  des  lynrphangites,  phlegmons,  etc.  (i)  ; 
— ■  5°  la  reprise,  ou  la  récidive,  est  de  règle  s’il 
y  a  eu  régression  spontanée  —  6°  les  auto-inocu¬ 
lations  en  d’autres-  régions  sont  très  fréquentes, 
«  multipliant  »  et  aggravant  la  maladie  ; —  7°  enfin 
elles  peuvent  être  la  source  de  contagion  pour  les 
voisins  de  lit  :  opérés,  etc.».  En  un  mot,  «  il  faut 
opposer  la  gravité  des  épidermites  mal  trai¬ 
tées  à  la  bénignité  des  épidermites  microbiennes 
bien  traitées  ». 

Aujourd’hui  je  voudrais  insister  sur  les  dangers 

(i)  Epidermite  microbienne  de  la  jambe  droite  datant  de  huit 
mois,  antérieure  à  la  plaie  de  guerre  qui  fut  aggravée  par  cette 
épidermite. 

N"  963,  trente-huit  ans,  est  blessé  le  21  mais  1916  à  la  jambe 
droite,  face  antérieure  et  externe  et  tiers  moyeu.  La  plaie  se 
complique  de  lymphangite,  inoculée  sans  doute  par  des  lésions 
cutanées  antérieures.  Ces  lésions,  antérieures  à  la  blessure, 
ont  débuté,  en  janvier  1916,  par  des  pyodermites  situées  au 
tiers  moyen  inférieur  de  la  face  antérieure  de  la  jambe  droite 
et  n’ont  jamais  guéri  depuis  lors. 

Le  16  septembre  1916,  à  son  entrée,  on  voit  une  large  plaque 
d’épidçrmite  microbienne  avec  pyodermites  occupant  la  moitié 
inférieure  des  faces  antérieure  et  externe  de  la  jambe  droite  ; 
le  malade  est  guéri  le  5  octobre,  donc  en  dix-neuf  jours,  de 
lésions  durant  depuis  huit  nrojg, 


des  épidermites  microbiennes  méconnues,  sur 
l’importance  de  l’érysipèle  au  début  ou  au  cours 
des  dermo-épidermites  microbiennes  chroniques  ; 
les  Eermo-épidennites  sont  causes  fréquentes 
d’érysipèle,  ce  qui  aggrave  singrdièrement  le  pro¬ 
nostic  de  ces  '  épidermites  chroniques,  et  à  son 
tour,  l’érysipèle  aggrave  ces  lésions  chroniques, 
allant  même  jusqu’à  en  provoquer  la  généra¬ 
lisation. 

Je  voudrais  souligner  qu’il  n’y  a  pas  que  les 
lésions  frappantes  d’épidemiite  chronique  qui 
soient  graines  d’érysipèle  :  des  lésions  minimes 
d’épidermite  streptococcique  chronique,  si  mini¬ 
mes  qu’on  les  néglige  pityriasis  jaciei  (dont 

la  nature  streptococcique  a  été  démontrée  depuis 
longternps  par  Sabouraud),  intertrigo  rétro- 
auriculaire,  soi-disant  eczéma  séborrhéique,  pré¬ 
cèdent  souvent  l’éclosion  des  érysipèles  et  pré¬ 
parent  cette  éclosion  par  le  mécanisme  de  la  sen¬ 
sibilisation  (Voy.  ci-dessous). 

Par  conséquent,  je  suis  persuadé  qu’on  pourrait 
faire  une  prophylaxie  efficace  de  l’érysipèle  en 
détruisant  ces  repaires  cutanés  des  streptocoques  : 
certes,  il  resterait  les  repaires  muqueux  de 
streptocoques  plus  difficiles  à  dépister  et  à 
éteindre,  qui  sont  causes  fréquentes  d’érysipèle 
d’origine  endonasale,  etc.  ;  mais  ce  serait  déjà  un 
résultat  appréciable  que  de  diminuer  le  nombre 
des  érysipèles  à  point  de  départ  cutané  !...  De 
même  raisonnement  s’applique  à  la  prophylaxie 
d’autres  lésions  cutanées  (et  même  viscérales)  : 
furonculose,  poussée  aiguë  d’ecthyma,  etc... 
Et  qui  nous  révélera  la  fréquence  et  l’impor¬ 
tance  des  contagions  détenninées  par  ces  épider¬ 
mites  microbiennes  qui  semblent  si  bénignes? 


Erysipèles  et  dermo-épidermites  chro¬ 
niques. —  Tantôt  l’épidermite  chronique  succède 
à  un  érysipèle  :  la  streptococcie  chronique  a  débuté 
par  une  streptococcie  aiguë,  et  il  semble  que  ce 
début  érysipélateux  aimonce  une  forme  grave 
d’épidermite  ;  la  poussée  aiguë  a  sensibilisé  l’orga¬ 
nisme,  permettant  au  streptocoque  d’y  vivre 
«  chroniquement  »,  donc  de  déterminer  des  lésions 
d’épidermite  chronique. 

N“  215.  M...,  Charles,  blessé  le  20  mars  1915,  à  la  face 
antérieure  de  la  jambe  droite  ;  il  a  eu  une  fracture  des 
deux  os  ;  la  plaie  a  suppuré  longuement  et  est  restée 
largement  ouverte  jusqu’à  la  fin  de  janvier  1916,  époque 
à  laquelle  un  deuxième  grattage  amena  ime  grande  amé¬ 
lioration  et  ■  la  presque  guérison  de  l’ostéomyélite  ;  les 
fractures;  assez  bien  consolidées,  semblent  guéries  en 
mars  1916. 

L’épidermite  a  commencé  en  juillet  1915  par  un  éry¬ 
sipèle  qui,  débutât  à  la  jambe  autour  de  la  plaie  sup- 
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purée,  a  envahi  la  totalité  du  membre  inférieur  droit, 
remontant  jusqu’à  l’aine  ;  l’érysipèle  (streptococcie 
aiguë)  fait  place  immédiatement  à  l’épidermite  actuelle 
(streptococcie  chronique). 

Iv’épidermite,  qui  a  commencé,  je  le  répète,  aussitôt 
après  l’érysipèle,  sans  entr’acte,  a  envahi  assez  rapide¬ 
ment,  en  un  mois  environ,  toute  la  jambe  et  le  dos  du 
pied.  De  juillet  1915  à  la  fin  de  mars  1916,  la  lésion  est 
restée  à  peu  prè.s  fixe,  résistant  à  tous  les  traitements. 
En  mars  1916,  c’est  toujours  le  même  aspect  polymor¬ 
phe  ;  peau  rouge,  squameuse,  avec  quelques  érosions 
suintantes  en  archipel,  et  çà  et  là  des  bulles  plates,  puru¬ 
lentes,  masquées  par  les  squames  ;  les  bords,  le  plus  sou¬ 
vent  polycycliques,  sont  nets,  marqués  par  un  ourlet 
squameux  décollé,  ou  diffus. 

Le  traitement  habituel  est  commencé  le  20  mars  1916  :  la 
lésion,  qui  durait  depuis  neuf  mois,  a  guéri  en  trente  jours. 

J’en  rapprocherai  les  séquelles  épidenniques 
minimes  qui  suivent  un  érysipèle  :  simple  pity¬ 
riasis  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu,  intertrigo,  etc. , 
lésions  qui  semblent  négligeables  et  qtri  pourtant 
sont  bien  souvent  causes  d’érysipèle  à  répéti¬ 
tion,  car  elles  sont  des  repaires  de  streptocoques. 

Tantôt  l’érysipèle  survient  au  cours  d’une 
dermo-épidermite  chronique  qui  existe  depuis 
plusieurs  semaines  ou  depuis  plusieurs  mois.  Dans 
tous  les  cas  observés  cette  intercurrence  d’une 
streptococcie  aiguë  au  cours  de  la  streptococcie 
chronique  a  aggravé  les  lésions  de  streptococcie 
chronique  ]qui  s’étendent  et  s’exaspèrent  :  la 
streptococcie  chronique  a  été  cause  de  la 
poussée  de  streptococcie  aiguë  érysipélateuse,  en 
sensibilisant  le  terrain;  mais  à  son  tour  l’érysipèle 
donne  une  poussée  de  sensibilisation  qui  aggrave 
lalésion chronique.  Je  n’en  citerai  qu’un  exemple  : 

N»  2724,  a  été  blessé  le  ii  mai  1915,  par  balle  à  la 
cuisse  gauche.  Depuis  la  dernière  intervention,  faite  en 
juin  1916,  la  plaie  s’est  cicatrisée  assez  rapidement, 
mais  il  est  resté  un  point  suppurant  légèrement  qui  a 
réinfecté  la  plaie  et  la  peau. 

A  l’entrée,  le  3  janvier  1917,  on  voit  .sur  la  face  externe 
de  la  cuisse  gauche  une  longue  cicatrice  ouverte,  entourée 
par  un  placard  d’épidermite  microbienne  :  forme  mixte 
érythémato-squameuse  avec  pyodermites  et  bulles 
infectées  clivant  l’épiderme.  Le  début  de  cette  épider- 
mite  remonterait  à  deux  mois. 

Le  8  janvier  survient  un  érysipèle  de  la  cuisse  déve¬ 
loppé  autour  de  la  plaie  et  débordant  le  placard  d’épi- 
dennite  ;  l’infection  érysipélateuse  est  intense  :  fièvre 
élevée,  etc.;  on  doit  l’isoler. 

Le  24  janvier,  il  revient  au  centre,  en  mauvais  état 
cutané,  car  l’érysipèle  a  réactivé  et  agrandi  la  lésion 
dermo-épidermique.  On  reprend  le  traitement  derma¬ 
tologique.  Le  3  février  1917,  la  guérison  pratique  est 
obtenue,  donc  en  neuf  jours  depuis  son  retour  de  l’hôpital 
des  contagieux,  où  pendant  son  séjour  pour  érysipèle  son 
épidermite  s’était  aggravée. 

Le  8  février,  un  petit  abcès  se  forme  sur  la  cicatrice, 
mais  sans  récidive  de  l’épidermite;  cet  abcès  guérit  en 
douze  jours. 


J’ai  choisi  un  exemple  chirurgical  é  évident  », 
mais  j 'en  rapprocherai  les  érysipèles  qui  semblent 
primitifs  et  qui  en  réalité  sont  précédés  et  pro¬ 
voqués  par  des  lésions  d’épidermites  microbiennes 
minimes  quoique  certaines  1  pityriasis,  intertrigo.’ 

Dans  tous  ces  cas,  l’épidermite  a  été  cause 
d’érysipèle  et  l’érysipèle  a  aggravé  l’épidermite 
qui  lui  avait  donné  naissance.  Dans  un  cas  d’épi- 
derniite  microbienne  chronique  de  la  face,  l’érysi¬ 
pèle  qui,  pourtant,  resta  bénin  et  localisé  à  la  face, 
détermina  même  une  généralisation  à  tout  le  corps 
de  V épidermite  microbienne  érythémato-squameuse. 
A  la  streptococcie  ehronique  de  la  face  suc¬ 
céda  la  streptococcie  aiguë  de  l’érysipèle 
facial,  qui  resta  bénigne,  sans  doute  parce 
que  la  streptococcie  chronique  antérieure,  en 
même  temps  qu’elle  sensibilisait  l’organisme, 
l’avait  à  demi  immunisé.  Mais  cette  streptococcie 
aiguë  donna  «  un  coup  de  sensibilisation  »  et 
rapidement  la  streptococcie  chronique  se  géné¬ 
ralisa  à  tout  le  corps.  Elle  guérit  progressivement 
et  assez  rapidement  ;  elle  était  donc  bénigne;  mais 
la  tête,  qui  avait  été  la  localisation  du  début  et  le 
siège  de  l’érysipèle,  resta  la  localisation  dernière 
et  la  plus  rebelle,  comme  si  ce  segment  du  corps 
restait  sensibilisé  à  la  streptococcie  et  plus  infecté 
(ce  dont  témoigne  encore  l’appajrition  d’une 
otite  suppurée).  Voici  le  résumé  de  ce  cas  si 
intéressant  : 

N”  5  037,  âgé  de  vingt  et  nu  ans  ;  il  rapporte  le  début 
des  lésions  à  une  blessure  du  pied  qui,  il  y  a  quatre  mois, 

'  se  compliqua  d’épidermite  ;  un  mois  après,  la  face  était 
envahie  sans  doute  par  auto-inoculation.  Bientôt  les 
lésions  du  pied  guérissaient  alors  que  celles  de  la  face 
■  progressaient.  Le  lor  octobre  1917,  à  son  entrée  au  cen¬ 
tre  dermatologique,  on  note  de  la  dermo-épidermite 
microbienne  streptococcique  érythémato-squameuse  des 
oreilles,  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  semée  de  quelques 
pustules  de  pyodermite,  surtout  dans  la  région  du 
sourcil  droit  ;  l’œil  droit  est  atteint  de  blépharo-con- 
jonctivite  accentuée, 

Le  3  octobre,  se  déclare  une  otite  moyenne  suppurée 
gauche  qui  rapidement  s’atténue. 

Le  16  octobre,  éclate  un  érysipèle  qui,  du  soir  au  matin, 
envahit  toute  la  région  centrale  de  la  face,  nez,  joue. 
Cet  érysipèle  est  guéri  le  27  octobre,  mais  il  laisse  une 
poussée  intense  d’épidermite  érythémato-squameuse  de 
toute  la  tête  et  sur  tout  le  corps  apparaissent  des  placards 
nummulaires  rouges,.pui3  squameux,  plus  intenses  dans 
les  régions  dites  séborrhéiques,  dans  les  plis.,,  ;  peu  à  peu 
ces  placards  deviennent. confluents.  Les  lésions  du  corps 
guérirent  assez  rapidement  en  une  quinzaine  de  jours  ; 
au  contraire,  la  guérison  des  lésions  de  là  tête  ne  fut  com¬ 
plète  que  le  ïo  décembre. 

Le  malade  part  en  congé  agricole  d’im  mois.  A  son 
retour  le  13  janvier,  il  reste  guéri,  sauf  une  récidive  au 
cuir  chevelu  sous  forme  de  pityriasis  et  çà  et  là  de  pla¬ 
cards  de  fausse  teigne  amiantacée,  preUve  nouvelle  des 
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rapports  qui  existent  entre  les  épidermites  microbiennes 
et  cette  fausse  teigne  amiantacée  (i).  Les  lésions  du  cuir 
cbevelu  guérirent  vite  et,  le-25  janvier,  il  était  renvoyé 
à  son  dépôt  avec  prière  de  continuer  un  traitement  de  con¬ 
solidation. 

En  un  mot,  l’épidermité  chronique  est  graine 
d’érysipèle  et  d’infection  aiguë  ;  aussi,  sauf 
urgence,  déconseillons-nous  d’opérer  tant  que 
l’épidermite  n’est  pas  guérie,  car  on  inciserait 
dans  un  foyer  streptococcique  en  activité.  Si  l’on 
avait  la  main  forcée,  la  meilleure  désinfection 
serait  le  nitratage  après  la  désinfection  habituelle 
préopératoire. 


Dangers  de  la  sensibilisation.  —  Les  relations 
de  l’érysipèle  et  des  épidermites  microbiennes 
subaiguës  ou  chroniques,  les  aggravations  del’uue 
par  l’autre  ne  s’expliquent  pas  seulement  parce 
que  les  deux  afïectioiis  sont  dues  aumême  microbe  ; 
le  streptocoque;  il  faut  faire  intervenir  le  processus 
de  sensibilisation  que  nous  avons  déj  à  cité  ci-dessus. 

E’ influence  d’un  terrain  favorable  est  évidente. 
«  Pourqrroi  en  effet,  disions-nous,  telle  plaie  sup¬ 
purante,  environnée  d’épiderme  macéré,  déjà 
enflammé,  torrt  préparé  en  apparence  aux  ense¬ 
mencements,  ne  s’accompagne-t-elle  pas  d’épi- 
dermite?  Pourquoi  sur  tin  terrain  séborrhéique  et 
eczémateux,  donc  déjà  prédisposé,  toute  pyoder- 
mite  (folliculite,  furoncle,  etc.)  n’ensemence-t-elle 
pas  l’épiderme  environnant?  Pourquoi,  en  dehors 
de  toute  plaie  suppurée  et  de  pyodermites,  ce  tégu¬ 
ment,  en  apparence  intact,  se  laisse-t-il  infecter? 

«  Ees  terrains  séborrhéiques,  eczémateux, 
icthyosiques  prédisposent  certainement,  mais  ce 
ne  sont  pas  là  des  conditions  nécessaires  ou  suffi¬ 
santes,  Hypothèse  pour  hypothèse,  nous  invo¬ 
quons  la  sensibilisation  du  sujet  et  de  son  épiderme 
par  les  toxines  des  germes  de  sa  fistule  ou  de  son 
épiderme:  sensibilisation  locale  et  générale,  ainsi 
que  le  démontrent  des  cuti-réactions  faites 
avec  les  produits  des  auto-cultures  tuées.  En  effet, 
cette  hypothèse  n’est  pas  sans  preuves  :  en  sa 
faveur  je  citerai  non  seulement  des  preuves  tirées 
de  la  pathogénie  des  autres  infections  (2),  mais 
surtout  les  réactions  produites  par  inoculation 
sur  éraillure  épidermique  avec  du  pus,  de  la  séro¬ 
sité,  des  broyages  de  squames,  ou  des  cultrrres 
tuées.  Ces  inoculations  démontrent  :■ 

(1)  Goügerot,  La  <  teigne  amiantacée  »  d’Alibert  et  les 
infections  microbiennes  du  cuir  clievelu  {Progrès  médioal, 
3imarsi9i7,n“i3,  p.  loi). 

(2)  Gougerot,  L'anaphylaxie  dans  les  ilialadleâ  infectieuses  : 
tuberculose,  lèpre,  mycoses,  infections  à  cocei,  etc.  {XIII^  Con¬ 
grès  français  de  médecine,  Paris,  14  octobre  igis,  p.  90,  et 
Journal  méâteal  français,  n°  i,  p.  19). 


«  — •  Que  certains  téguments'  sont  sensibilisés 
à  ces  microbes  et  que  ces  malades  atteints  d’épi- 
dermite  sont  sensibilisés  ; 

«  —  Que  la  sensibilisation  est  souvent  (mais 
non  toujours)  plus  marquée  sur  l’épiderme  envi¬ 
ronnant  la  blessure  que  sur  la  partie  cutanée 
symétrique  (par  exemple  sur  l’autre  jambe). 

«Avec  cette  notion  de  la  sensibilisation,  tout 
s’explique  :  les  germes  de  la  plaie  ont  sensibilisé 
le  blessé,  ou  bien  des  microbes  des  folliculites  ont 
sensibilisé  un  individu,  permettant  aux  strepto¬ 
coques,  staphylocoques,  etc.,  de  pulluler,  donc  de 
déterminer  une  dermo-épidermite  aiguë,  subaiguë 
ou  chronique.  Ees  streptocoques  saprophytes  sem¬ 
blent  même  pouvoir  déterminer  cette  sensibili¬ 
sation,  sans  provoquer  de  lésions  suppurées  préa¬ 
lables,  et  c’est  peut-être  pourquoi,  dans  les  anté¬ 
cédents  des  érysipélateux,  par  exemple,  on 
trouve  si  fréquemment  des  pityriasis  facici  qui 
sont  des  streptococcies  sèches,  ou  des  rhinites 
latentes,  qui  sont  souvent  dues  aux  streptocoques, 
ou  un  simple  saprophytisme  du  streptocoque 
sur  les  muqueuses  et  sur  lè  tégument.  Ea  sensibi¬ 
lisation  est  d’ordinaire  générale  et  locale  :  locale, 
voulant  dire  que  le  tégument  environnant  la  bles¬ 
sure  ou  une  fissure  d’intertrigo  ou  un  repaire 
muqueux  de  microbes,  est  plus  sensibilisé  que  le 
reste  du  tégument;  il  en  résulte  que  l’épidermite 
se  développe  surtout  en  cette  région.  Mais  si  la 
sensibilisation  générale  est  suffisante  ou  s’il  se  cons¬ 
titue  d’autres  sensibilisations  locales  en  d’autres 
régions,  des  lésions  apparaîtront  par  auto-ino¬ 
culation  dans  ces  autres  régions  tégumentaires. 

«  Parfois  on  surprend  l’influence  sensibilisa¬ 
trice  d’un  abcès  profond  :  chez  unde  nos  blessés, 
dont  la  plaie  était  fermée,  l’épidermité,  quirégres- 
sait,  reprend  une  -nouvelle  activité,  lorsque  se 
forme  un  abcès  osseux  dans  la  profondeur  et 
avant  que  cet  abcès  ne  s’ouvre  à  la  peau.  Y  a-t-il 
eu  ensemencement  à  travers  le  derme,  ce  qui  est 
possible?  Je  croirais  plutôt  à  une  poussée  de  sen¬ 
sibilisation  locale  :  l’épidennite,  n’étant  pas 
guérie,  a  été  réactivée  par  les  toxines  du  pus  de 
l’abcès  osseux  qui  diffusaient  localement  à  tra¬ 
vers  l’hypoderine  et  le  derme  jusqu’à  l’épiderme. 
Chez  un  autre  blessé,  dont  la  fistule  ne  s’était  pas 
tarie,  l’épidermite,  qui  avait  diminué,  augmente 
notablement  malgré  le  traitement  local,  lorsque 
se  produit  un  abcès  dans  la  profondeur,  et  elle 
guérit  après  l’ouverture  de  l’abcès,  grâce  au  trai¬ 
tement  local  en  dix  jours,  etc.  (3).  » 

(3)  Cette  Benslblllsatioii  fjerslste  souvent  longtemps  après 
la  disparition  de  flépiderinite  et  plusieurs  fois  nous  avons 
vu  des  érysipèles  du  membre  inférieur  survenir  un  à  quinze 
mois  après  la  gUérisoq  de  répldemiite  chronique. 
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Mêmes  faits  s’observent  pour  d’autres  lésions 
cutanées  :  ecthyma,  sycosis,  et  surtout  furoncu¬ 
lose  (sensibilisation  aux  staphylocoques). 

«Cette  notion  pathogénique  de  la  sensibilisa¬ 
tion  est  donc  satisfaisante  pour  l’esprit  ;  mais 
pourquoi  la  sensibilisation  tégumentaire,  qui  est 
un  fait  démontré  expérimentalement,  se  produit- 
elle  chez  certains  individus  et  non  chez  tels  autres 
placés  dans  des  conditions  identiques  en  appa¬ 
rence?  Nous  l’ignorons,  ou  tout  au  moins  nous 
n’avons  que  des  hypothèses  que  je  ne  développerai 
pas  ici  dans  ce  travail  de  médecine  pratique.  » 

Prophylaxie  des  infections  cutanées  par  la 
destruction  des  repaires  microbiens.  —  Les 
conséquences  pratiques  de  ces  constatations  sont 
évidentes. 

Il  faut  chercher  à  dépister  et  à  éteindre 
les  moindres  lésions  d’épidermite  microbienne 
streptococcique  ou  autres,  pour  éviter  qu’elles  ne 
sensibilisent  l’organisme  et  ne  deviennent  la 
«  graine  »  de  lésions  plus  graves  :  érysipèle, 
poussées  aiguës  d’ecthyma,  de  furonculose,  etc., 
sans  compter  les  lésions  viscérales. 

Il  faut  rechercher  les  repaires  microbiens, 
surtout  dans  les  plis  cutanés  derrière  les  oreilles... 
dans  le  cuir  chevelu,  etc.,  dans'  toutes  les  derma¬ 
toses  chroniques  :  pityriasis,  intertrigo,  soi-disant 
eczéma  séborrhéique... 

Il  faut  penser  plus  qu’on  a  coutume  de  le  faire 
aux  épidermites  microbiennes  et  ne  plus  se  con¬ 
tenter  des  diagnostics  vagues  et  par  trop  commodes 
de  «  pityriasis  »,  «  eczéma  séborrhéique  »,  il  faut 
rechercher  la  cause  de  ces  lésions  en  se  rappelant 
la  fréquence  des  dermo-épidermites  microbiennes. 

Reconnues,  cesdermo-épidermitesmicrobiennes 
seront  traitées  par  les  procédés  que  j'ai  exposés  ici 
même  (i)  :  badigeon  une  à  deux  fois  par  semaine 
de  nitrate  d’argent  de  i  p.30  à  ip.’^io  après  net¬ 
toyage  au  savon  ou  au  coaltar  saponiné  ;  appli¬ 
cation  une  ou  deux  fois  par  jour  de  -pâtes  anti¬ 
septiques  réductrices  :  au  début,  pâte  à  l’oxyde 
jaune  de  mercure  à  i  p.  100,  ou  pâte  d’Alibour 
(de  De  Hérain),  puis  pâtes  cadiques-salicyliques- 
soufrées  ;  ou  mélanges  gradués  de  baume  de  Duret 
ou  de  Baissade  et  de  pâte  à  l’oxyde  de  zinc. 

Le  traitement  est  simple,  rapide,  peu  coûteux 
et,  sauf  dermatose  associée,  eczéma  surtout,  la 
guérison  sera  rapide,  en  deux  à  huit  semaines  ■ 
on'àura  la  double  satisfaction  d’avoir  guéri  une 
lésion  souvent  gênante  et  d’avoir  conjuré  un 
danger  de  complication  pour  l’avenir,  pour  le 
malade  lui-même  et  pour  son,  entourage., 

(i)  Goügerot,  Traitement  des  dermp-épidermites  micro¬ 
biennes  de  guerre  (Paris  médicai,  i"  janvier  1917,  n“  i). 


DU  SIÈGE  ET  DE  LA  VALEUR.  DIAGNOSTIQUE 
DES  ZONES  DE  MATITÉ 

DANS  L’APPRÉCIATION 

DES  ÉPANCHEMENTS 
INTRA  =  ABDOMINAUX 

D’ORIGINE  TRAUMATIQUE 

COSTANTINI  et  VIGOT 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris  ,  Aide-major  ae  classe. 

Dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen, 
comme  dans  les  contusions  de  l’abdomen  qui  se 
compliquent  de  lésions  viscérales  ou  vasculaires, 
il  se  fait  un  épanchement  intrapéritonéal  qu’il 
est  particulièrement  intéressant  de  déceler  par  la 
clinique. 

La  laparotomie  permet  d’étudier  cet  épanche¬ 
ment.  Sauf  le  cas  de  perforation  d’un  estomac 
rempli  d’aliments,  lorsqu’il  y  a  simplement  perfo¬ 
ration  du  tube  digestif  sans  hémorragie,  l’épan¬ 
chement  est  peu  important  en  voluùie.  Il  com¬ 
porte  de  la  sérosité,  un  peu  de  sang  et  des  matières. 
On  ne  peut  songer  à  le  déceler  cliniquement. 

Il  en  est  tout  autrement  lorsqu’il  y  a  eu  hémor¬ 
ragie,  que  cette  hémoragie  soit  provoquée  par  une 
section  du  grêle,  par  exemple,  une  plaie  du  mésen¬ 
tère  ou  d’un  viscère  vasculaire,  comme  le  foie  ou 
la  rate. 

Il  est  rare  alors  que  l’épanchement  soit  peu 
important.  C’est  qu’en  effet;  lorsqu’un  vaisseau 
saigne  dans  le  ventre,  il  y  saigne  librement.  Le 
sang  s’écoule  avec  toute  facilité  dans  la  cavité 
péritonéale  libre  et  le  syndrome  hémorragique 
prend  très  vite,  pour  la  moiadre  lésion,  une  gravité 
exceptionnelle.  Tel  petit  vaisseau  épiplo'ique 
écrasé  donne  facilement  un  épanchement  d’un 
litre  de  sang,  à  plus  forte  raison  lorsqu’il  s’agit 
d’une  plaie  mésentérique. 

Donc,  chaque  fois  qu’il  y  a  hémorragie,  on  peut 
dire  que  l’épanchement  sera  suffisant  pour  donner 
cliniquement  des  zones  de  matité  et,  par  consé¬ 
quent,  pour  être  décelable. 

On  conçoit  tout  l’intérêt  qu'il  y  a  à  mettre  en 
évidence  ces  zones  de  matité. 

L’affinhation  clinique  de  l’existence  d’un 
épanchement  a  comme  consécration  la  nécessité 
d’une  intervention  immédiate.  . 

Si,  pour  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  il 
est  relativement  facile  de  résoudre  le  problèiùe  de 
l’intervention,  il  n’en  est  pas  toujours  de  même 
dans  les  contusions. 

On  sait  en  quoi  consistent  les  trois  signes  qui 
permettent  de  supposer  l’existence  d’une  lésion 
viscérale  : 


COSTANTINI  et VIGOT.  —  ÉPANCHEMENTS  INTRA-A BDOMINA  UX  353 


La  contracture  abdominale  ;  - 

-Xa  sonorité  pré-hépatiqye  ;  ^ 

La  matité  iliaque. 

Or  la  contracture  abdominale  manque  lorsqu’il 
y  a  hémorragie  simple  sans  lésions  viscérales 
infectantes.  De  plus,  on  sait  qu’une  plaie  du  dia¬ 
phragme  s’accompagne  d’une  contracture  intense 
de  la  paroi  abdominale  (syndrome  diaphragma¬ 
tique)  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  de  plaie  pénétrante 
de  l’abdomen. 

C’est  donc  un  signe  qui,  pour  être  excellent,  n’en 
est  pas  moins  trompent  par  son  absence  ou  par  sa 
présence  insolite. 

La  sonorité  pré-hépatique  est  un  signe  de  météo¬ 
risme.  On  l’obseive  donc  dans  tous  les  cas  qui 
s’accrmpagnent  de  rr  étéorisme  :  occlusion  intes¬ 
tinale,  choc  abdominal.  Beaucoup  plus  que  le 
précédent,  ce  signe  est  donc  d’une  très  grande 
infidélité. 

La  matité  iliaque,  au  contraire,  est  révélatrice 
d’im  épanchement  abdominal.  C’est  donc  un 
signe  de  certitude,  et,  lorsqu’elle  existe,  le  chirur¬ 
gien  peut  délibérément  prendre  son  bistouri  ;  spn 
intervention  sera  sûrement  justifiée. 

Comment  se  présente  cette  matité  iliaque?  Com¬ 
ment  la  rechercher?  La  zone  de  matité  siège-t-elle 
toujours  à  la  fosse  iliaque?  Autant  de  problèmes 
dont  on  conçoit  l’intérêt  clinique,  étant  donnée  la 
très  grande  valeur  qu’il  faut  attribuer  à  ce  signe. 

Lorsqu’on  ouvre  un  livre  classique  au  chapitre 
«  Contusions  de  l’abdomen  »,  on  lit  que  la  matité 
iliaque  siège  le  plus  souvent  à  droite  et  que  ce 
siège  s’explique  par  la  présence  de  l’écran  mésen¬ 
térique  qui  oblique  à  droite  et  en  bas,  dirige  tout 
naturellement  les  liquides  vers  la  fosse  iliaque 
droite. 

Rien  n’est  plus  faux  que  cette  conception. 

I^rsqu’tme  masse  liquide  esLépanchée  dans  la 
cavité  abdominale,  elle  obéit,  comme  dans  n’im¬ 
porte  quel  r^pient,  aux  lois  de  la  pesanteur  et  va 
se  placer  dans  les  parties  les  plus  déclives,  c’est-à- 
dire  le  plus  souvent  le  Douglas.  Si  on  suppose  le 
blessé  demi- assis  comme  dans  la  position  de 
Fowler,  le  cul-de-sac  de  Douglas  devient,  comme 
on  l’a  dit,  l’égout  collecteur  du  ventre.  Tous  les 
liquides  y  arrivent  et  s’y  collectent.  Il  est  facile 
d’en  faire  la  démonstration-sur  le  cadavre.  On  fait 
une  laparotomie,  on  place  un  drain  dans  le  Dou¬ 
glas,"  on  fenne  la  plaie,  et,  la  position  déclive 
étant  réalisée,  on  fait  arriver  par  un  tube,  en  pleine 
cavité  abdominale,  une  certaine  quantité  d,’eau. 
Très  rapidement  cëtte  eau  s’échappe  par  le  drain 
du  Douglas. 

Nous  avons  supposé  le  blessé  demi-assis;  s’il  se 
mèt  sur  le  côté,  le  Douglas  n’est  plus  le  point 


déclive  et  les  liquides  s’accumulent  alors  dans  le 
flanc  du  côté  où  le  blessé  est  couché. 

De  sorte  que,  cliniquement,  nous  considérons 
deux  cas  : 

io_Le  blessé  est  resté  sur  le  dos,  généralement 
le  tronc  plus  haut  que  le  bassin  ; 

2°  Le  blessé  s’est  couché  en  chien  de  fusil  et  est 
resté  ainsi  sur  un  côté. 

1°  Le  blessé  est  resté  couché  sur  le  dos,  le 
tronc  plus  haut  que  le  bassin.  —  Les  liquides 
obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur  tombent  dans 
le  Douglas. 

Faut-il  beaucoup  de  liquide  pour  remplir  le 
Douglas? 

Sans  vouloir  introduire  un  chiffre  précis,  qu’il  est 
à  peu  près  impossible  d’établir,  nous  apprécions 
que,  lorsque  l’épanchement  dépasse  200  grammes, 
les  liquides  commencent  à  déborder  le  détroit 
supérieur  et  à  envahir  les  fosses  iliaques. 

En  effet,  l’épanchement  qui  a  envahi  le  Douglas 
ne  chasse  pas  de  ce  cul-de-sac  la  totalité  des  anses 
grêles.  Celles-ci  ne  surnagent  qpe  dans  mre  cer¬ 
taine  mesure,  car  elles  ne  sont  pas  seules  et  la 
masse  liquide  doit  soulever  non  seulement  les 
anses  creuses  mais  souvent  aplaties,  mais  encore 
le  lourd  mésentère,  qui  fréquemment  est  chargé 
de  graisse.  De  sorte  que  très  rapidement  la  force 
ascensionnelle  du  liquide  est  équilibrée  par  le 
poids  du  grêle  et  de  son  méso.  Le  Douglas  voit 
son  fond  occupé  par  le  liquide  et  son  étage  supé¬ 
rieur  occupé  par  le  grêle. 

Tant  que  la  masse  liquide'n’a  pas  dépassé  le 
détroit  supérieur,  elle  n’est  pas  cliniquement 
perceptible.  Ce  n?est  que  lorsque  l’inondation 
gagne  les  fosses  ihaques  qu’on  peut  espérer  mettre 
en  évidence  une  zone  mate  révélatrice. 

Quelle  fosse  iliaque  le  liquide  va-t-il  envahir? 

Il  ne  peut  être  question  d’écran  mésentérique. 

Le  liquide,  obéissant  toujours  aux  lois  de  la 
pesanteur,  ira  où  il  porurra,  pas  de  haut  en  bas, 
mais  de  bas  en  haut. 

Le  liquide  envahira  la  fosse  iliaque  anatomique 
libre.  C’est  dire  qu’il  y  aura  à  ce  point  de  vue  les 
plus  grandes  variations. 

Si  on  examine  un  ventre  ouvert,  les  anses  du 
grêle  étant  réclinées,  on  constate  que  c’est  le  plus 
souvent  la  fosse  iliaque  droite  qui  est  libre. 

Le  cæcum  s’attache  à  quelques  centimètres 
de  l’arcade  de  Fallope,  si  bien  que  les  liquides 
peuvent  librement  s’épancher  sous  ce  cæcum  et 
le  soulèvent  facilement. 

Au  contraire,  la  fosse  iliaque  gauche  est  presque 
toujours  occupée  par  l’anse  sigmoïde,  dont  le 
méso  est  plaqué  sur  la  paroi  iliaque  et  qui  est 
étroitement  appliquée  contre  l’arcade  de  Fallope, 
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Tout  au  plug  les  liquides  s’iusinuent-ils  sous  le 
mcso  sans  changer  sensiblement  la  position  de 
l’anse  oméga  qui  donnera  toujours  delà  sonorité 
à  la  percussion. 

Ces  dispositions  anatomiques  expliquent  donc 
largement  que  la  matité  iliaque  soit  plus  fréquente 
h  droite  qu’à  gauche. 

Plus  rarement  on  trouve  la  disposition  suivante  : 

Pe  cæcum  est  inséré  très  bas.  Il  est  collé  contre 
l’arcade  de  Fallope.  A  gauche,  le  méso-sigmoïde 
est  très  court  et  les  liquides, passantnon  au-dessous 
mais  au-dessus  de  lui,  se  mettent  au  contact  de 
la  paroi  ;  d’où  zone  de  matité. 

Chez  un  de  nos  blessés,  cette  disposition  était 
typique.  On  constatait  clmiquement  à  droite  une 
sonorité  exagérée,  à  gauche  une  matité  absolue. 

Or,  nous  trouvâmes  un  cæcuin  dilaté  inséré  très 
bas  (variété  pelvienne)  et  un  sigmoïde  rétracté  à 
méso  très  court. 

C’était  donc  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  seule 
libre,  que  s'était  déversé  le  trop-plein  du  Douglas. 

Comment  doit-on  chercher  la  matité  iliaque? 

Il  faut  procéder  par  comparaison.  Dorsque 
l’épanchement  est  important,  rien  n’est  plus  facile. 
D  ’un  côté  il  y  a  matité,  de  l’autre  il  y  a  soit  sonorité, 
soit  submatité. 

Lorsque  l’épanchement  est  moindre, la  difficulté 
est  parfois  assez  grande.  On  devra  percuter  des 
deux  manières  : 

IQ  Percussion  forte  ; 

2°  Percussion  légère. 

C'est  cette  dernière  qui  est  la  meilleure. 

On  procédera  uniquement  -par  comparaison  et, 
lorsqu’on  trouvera  une  différence  nette  entre  la 
sonorité  des  deux  fosses  iliaques,  on  en  conclura 
qu’il  y  a  épanchement  et  qu’il  faut  par  conséquent 
intervenir.  ' 

2°  Le  blessé  s’est  couché  sur  le  côté.  — 
Très  souvent  on  verra  arriver  un  blessé  qui  souffre 
beaucoup,  et  qui,  sur  le  brancard,  s’est  couché  en 
chien  de  fusil  sur  le  côté.  Le  Douglas  n’est  plus 
le  point  déclive  et  c’est  vainement  qu’on  percutera 
les  fosses  iliaques.  Toutes  deux  sont  sonores. 

Par  contre,  s’il  y  a  épanchement,  on  pourra 
facilement  déceler  une  zone  mate  dans  le  flanc  du 
côté  où  s’est  couché  le  blessé.  D’ailleurs,  si  l'exa-^ 
men  est  fait,  le  blessé  étant  mis  sur  le  dos,  et  qu’on 
veuille  bien  attendre  quelques  instants,  on  voit  la 
matité  descendre  et  bientôt  envahir  la  fosse  iliaque 
du  même  côté. 

C’est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  décider  la  lapa-i 
rotomie. 


XXVID  CONGRÈS  FRANOAIS 
DE  CHIRURGIE 

(7-10  octobre  içz8). 

I.e  Congrès  français  de  chirurgie,  interrompu  par 
l’épouvantable  guerre  dont  nous  entrevoyons  la  fin, 
s’est  ouvert  le  lundi  7  octobre  dernier  dans  le  grand 
amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine.  Il  a  eu  cette 
singulière  fortune  d’être  présiùé  par  le  frère  du  vaiu: 
qneur  de  l’Ourcq,  le  Dr  Gabriel  Maimoury  (de  Chartres), 
et  de  réunir  ses  membres  dans  cette  glorieuse  période  de 
la  guerre  où  la  victoire  est  a  nous. 

Comme  l’a  si  bien  dit  l’éloquent  secrétaire  général 
J.-D.  Fauke,  a  pour  ceux 'qui  n'ont  pas  connu  la  gloire 
de  la  mort,  la  vie  continue.  Nous  avons  donc  pensé  que  le 
moment  était  venu  de  montrer  que  nops  vivions  tou¬ 
jours.  Mais  nous  avons  pensé  aussi  que  ce  Congrès  qui 
SC  réunit  au  milieu  du  drame  immense  do  la  guerre^ 
devait  être  un  Congrès  de  guerre,  çt  que  nous  avions 
Je  devoir  d’y  traiter  exclusivement  des  questions  de 
chirurgie  de  guerre  ». 

Des  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  et  qui  n’ont  pas, 
comme  dans  les  autres  Congrès,  fait  l’objet  de  rapports, 
étaient  : 

1“  Traitement  et  résultats  éloignés  des  lésions  des  nerfs 
par  projectiles  de  guerre  ; 

2“  Extraction  des  projectiles  intrathdraciques  ; 

•3°  Esquillectomie  et  réparation  des  pertes  de  substance 
osseuse. 

Malgré  l’absence  d'un  bon  nombre  de  chirurgiens 
retenus  aux  armées  par  les  opérations  militaires,  l’assis¬ 
tance  était  nombreuse  dans  la  séance  d'inauguration 
lorsque  le  président,  M.  Maunoury,  a  prononcé  le  beau 
discours  qu’on  attendait  de  lui.  Ecrit  dans  une  langue 
impeccable,  prononcé  avec  émotion,  ce  discours  a  dépèint 
d’une  façon  magistrale  l’évolution  de  la  chirurgie  pendant 
cette  guerre.  Il  mériterait  d’être  cité  en  entier,  et  les 
générations  futures  le  liront  avidement,  comme  on  revoit 
avec  plaisir  un  tableau  qui  fait  époque.  Rien  n’y  manque, 
pas  un  détail  qui  soit  superflu  ;  la  fine  allusion'  au  grand 
mouvement  de  décentralisation  chirurgicale  qui  s’est 
produit  en  France  depuis  quarante  ans,  l’éloge  si  pondéré 
des  membres  du  Congrès  défunts,  les  remerciements 
ehaleureux  à  nos  amis  et  à  nos  alliés  ont  valu  à  l’orateur 
des  applaudissements  enthousiastes.  Da  péroraison  est 
à  reproduire  entièrement  : 

Comme  tousles  Français,  Messieurs  les  Américains,  nous  avons 
été  remués  jusqu'au  fond  de  l'âme  quand,  en  débarquant  sut 
notre  soi,  votre  première  parole  a  été  pour  nous  dire  1 
«  Imfayette,  nous  voici  !  »,  Il  semblait  que  nous  retrouvions 
des  frères  d’armes  après  un  sièeie  d’absence,  et  pour  nous,' 
médecins  français,  quel  siècle  que  çplui  qui  a  commencé  pat 
Bichat  et  fini  par  Pasteur  1  C’est  cet  héritage  qu'avec  imus 
vous  venez  défendre.  C’est  ce  flauijseau  qu’avec  nous  vous 
empêcherez  les  Barbares  d’éteIndre.Àujourd'hui,  grâce  à  vous,' 
il  est  en  sûreté  et  continuera  à  briller  sur  le  monde.  Nous 
espérons  qu’après  la  lutte,  vous  continuerez  à  le  considérer 
un  peu  comme'  vôtre  et  que  nos  relations  resterpnt  intimes^ 
Nous  irons  chez  voua  prendre  des  leçons  de  sens  pmtique  et 
de  méthode;  de  notre  côté  nous  vous  offrirons  tout- ce  que 
nous  pourrons  trouver  de  meilleur  dans  notre  coepr  pour  yPUS 
prouver  notre  reconnaissance.  ■' 

Dans  ce  Congrès,  ou  ne  vous  jiarlera  ims  de  cliirui-gie  frau-' 
çaise,  mais  simplement  de  çhiruçgie.  Pqrsonue  içi  n'a  la  prér 
tention  de  monopoliser  la  sqieuce.  Doiu  de  Vouloir  impo^r. 
notre  mentalité,  nous  désirons  que  ceux  qui  viennent  â  nbuS' 
gardent  leur  génie  propre,  pour  nous  ou  faire  profiter.  C'est  de 
çette  façon  que  nous  çouiprenona  notre  rôle,  ,un  rôle  de  lieu 
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entre  tous  les  hoimneS  pour  cultiver  et  accroître  eusetnble  le 
patrimoine  conmiun  du  geme  liimiaiu  . 

I^e  discoure  du  secrétaire  général,  J.-Ii,  Paure,  ne  le 
cédait  pas  en  éloquence  à  celui  du  président  et,  sous  une 
forme  plus  lyrique,  il  excita  un  égal  enthousiasme.  A 
noter  un  nohle  éloge  du  général  Mamioury,  le  frère  du 
président,  une  brillante  invocation  aux  membres  étran¬ 
gers,  devenus  des  frères  .d'armes,  une  vigoureuse  condam¬ 
nation  des  membres  appartenant  aux  nations  ennemies 
rayés  désormais  de  nos  listes.  «  Nous  ne  voulons  plus  les 
revoir,  nous  ne  les  reverrons  plus...  Pour  être  déshono¬ 
rés,  il  leur  suffit  d’être  Allemands.  » 

Que  dire  de  cette  vibrante  péroraison  î 
Notre  président  nous  a  dit  la  mort  héroïque  de  ceux  de 
nos  collègues  qui  sont  tombés  dans  la  bataille  1  Mais  combien 
sont  tombés  comme  emf  quj,  eux  aussi,  étaient  de  nos  collègues 
et  que  nous  ne  coimaissons  pas  I  Combien  sont  morts  de 
tous  cea  jeunes  chirurgiens  de  France  qui  se  sont  initiés  à  notre 
art  à  la  nide  école  du  cliamp  do  bataille  et  qui  ont  inêlé  leur 
sang  généreux  é  celui  de  nos  grands  soldats  !  Combien  mour¬ 
ront  encore  avant  la  fin  de  l’immense  hécatombe  ! 

ffous,  leurs  anciens,  qui  ne  les  valons  pas,  nous  ne  pouvons 
que  nous  incliner  sur  la  tombe  de  ces  héros  et  répéter  avec  le 
poète  imniortel  : 

«  Ceux  qui,  pieusement,  sont  morts  pour  la  patrie 
Ont  droit  qu'à  leur  cercueil  la  foule  vierme  et  prie. 

Pamii  les  plus  beaux  noms,  leur  nom  est  le  plus  beau. 
Toute  gloire  auprès  d’eux  passe  et  tombe  éphémère, 

Iî;t  comme  ferait  une  mère, 
voix  d’un  peuple  entier  les  berce  en  leur  tombeau.  » 

Une  allocution  de  M.  L.  Mourier,  sous-secrétaire  d’Etat 
au  Service  de  santé,  rend  hommage  à  la  science  et  au 
dévouerneiit  de  tous  les  médecins  et  chirurgiens  de 
complément. 

Enfin  le  lieutenant  général  sir  Charles  Burchael,  chef 
du  Service  de  santé  britannique  en  France,  remercie  le 
corps  de  santé  militaire  frairçais  des  soins  donnés  par 
lu;  aux  blessés  britanniqrres. 

.  Après  une  courte  suspension  de  séance  consacrée  à 
la  visite  de  l'exposition  du  nratériel  chirurgical,  assez 
restreinte  d'ailleurs  et  privée  de  nouveautés  sensation¬ 
nelles,  le  Congrès  aborde  le  traitement  et  les  résultats 
éloignés  des  lésions  des  nerfs  par  projectiles  de  guerre. 

Une  remarque  préalable  s’impose  :  il  est  curieux  de 
voir  combien  les  orateurs  ont,  malgré  le, s  rappels  à  l’ordre 
du  président,  une  tendance  incorrigible  à  la  loquacité; 
lis  ne  peuvent  se  borner  à  faire  ressortir  les  points  essen¬ 
tiels  de  leur  communication  et  ils  perdent  un  temps 
considérable  à  nous  exposer  du  <t  déjà  dit  »  par  eux  ou 
par  d’autres.  Le  Français  est  décidément  «  né  bavard  ». 

Il  est  permis  de  regretter  aussi  que,  dans  une  séance 
où  tant  de  membres  du  Congrès  étalent  déjà  Inscrits, 
on  ait  donné  la  parole  à  plusieurs  reprises  à  des  membres 
non  inscrits  ;  une  pareille  mesure  est  un  pou  trop  préju¬ 
diciable  aux  membres  inscrits  qui  attendent  vainement 
leur  tour  de  parole  ou  l’obtiennent  trop  tard, 

Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  la  question  des 
résultats  éloignés  des  lésions  des  nerfs  et  surtout  des 
opérations  sur  les  nerfs  n’a  pas  fait  nu  i^as.  La  plupart 
des  chirurgiens  qui  avaient  une  grande  expérience  de  la 
chirurgie  des  nerfs  n’ont  pu  suivre  leurs  opérés  ;  ceux-ci 
leur  ont  été  enlevés  trop  vite,  par  suite  de  dispositions 
militaires  mal  comprises,  de  réforme  temporaire  intem¬ 
pestive,  d’envol  prématuré  en  convalescence.  Rares  sont 
les  chirurgiens  qui,  comme  DEl,AGENlèuE,  ont  eu  l'avan¬ 
tage  de  suivre  assez  longtemps  leurs  opérés  pour  avoir 
sur  eux  des  notions  plus  précises  que  l’impression  d'en¬ 
semble  éprouvée  par  la  presque  totalité  de  ses  collègues. 
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D’une  façon  générale,  cette  première  séance  du  Congrès 
fut  une  réliahilitatlon  de  la  méthode  de  résection  large 
des  deux  bouts  nerveux  pratiquée  par  M.  DEboUME  dans 
les  cas  de  section  nerveuse.  Cette  méthode,  qui  semble 
avoir  été  dès  le  début  mal  comprise  par  des  chirurgiens 
qui  n'avaient  pas  l’expérience  de  ces  opérations  sur 
les  nerfs,  ne. méritait  point  les  critiques  violentes  dont 
ou  l’a  accablée  ;  les  recherches  des  neurologistes  n’ont 
fait  que  confirmer  les  avantages  de  la  résection  large 
judicieusement  employée  et  les  opérateurs,  ayant 
quelque  pratique  de  la  chirurgie  nerveuse,  ont  persisté 
pour  le  plus  grand  bien  des  blessés  dans  mie  technique 
à  laquelle  ils  avaient  eu  recours  proprio  motu  ou  sur  les 
conseils  de  M.  Delorme. 

Ce  dernier  a  pu  dire  avec  raison  au  Congrès  qu’il  ne 
subsistait  aucune  objection  à  ses  opérations  de  résection. 
Il  a  insisté  sur  la  néces.sité  de  cette  résection  de  la  cica¬ 
trice  nerveuse,  sur  la  fréquence  des  indications  opéra¬ 
toires  dans  les  blessures  des  nerfs  d’une  façon  générale  ; 
il  a  montré  qu’il  n’est  jamais  trop  tard  pour  intervenir. 
Il  a  déploré  l’erreur  dans  laquelle  s’enlizent  certains 
médecins  de  centres  neurologiques  délibérément  hostiles 
à  toute  opération  ;  il  a  déploré  aussi  l’insuffisance  du 
traitement  consécutif  à  l’opération  (trop  souvent  pas  de 
traitement  électrique,  mécanothérapique  ;  pas  de  port 
d’appareils  de  prothèse  nerveuse,  etc.).  Technique 
opératoire  convenable,  traitement  consécutif  suffisam¬ 
ment- prolongé,  telles  sont,  pour  M.  Delorme,  les  coudi- 
tious  du  succès  dans  la  chirurgie  nerveuse. 

SencerT  (de  Nancy),  armé  des  examens  histologiques  de 
Nageotte,'vante  la  résection  nerveuse,  et,  dans  les  cas  où 
la  suture  des  deux  bouts  n’eSt  pas  possible,  il  préconise 
l’emploi  de  greffes  hété.roplastiques  mortes .  Il  se  sert  pour 
sa  part  de  bouts  de  nerf  sciatique  de  veaux  mort-nés, 
conservés  dans,  de  l’alcool  à  50"  eu  tubes  scellés  et 
placés  dans  l’eau 'stérilisée  un  peu  avant  d’être  utilisés. 

Dujarier  a  eu  de  bons  résultats  avec  des  greffes 
homoplastiques. 

M.  Wae'THER  est  venu  rappeler  quelques-uns  des 
conseils  judicieux  donnés  par  lui  en  plusieurs  circon¬ 
stances  à  l’Académie  de  médecine  et  à  la  Société  de 
chirurgie.  Dans  les  encoches  des  nerfs, -il  fait  l'avivement  ; 
il  résèque  les  névromes  latéraux,  il  cherche  à  énucléer 
les  névromes  centraux.  Il  insiste  sur  l'utilité  qu’il  y  a 
à  tenir  constamment  le  nerf  qu'on  opère  dans  un  bain 
de  sérum  physiologique  tiède  et  sur  la  nécessité,  si  Tou 
entoureje  nerf  suturé  ou  libéré  de  muscle,  de  placer  ce  nerf 
dans  du  muscle  non  avivé  ;ginon,  il  y  aura  sclérose  de  ce 
muscle  et;  emprise  consécutive  du  nerf  par  le  tissu  fibreux. 

Pb.  MAUCbAiRB  entoure  volontiers  le  nerf  libéré  d’une 
lame  de  caoutchouc  fenêtrée.  Il  a  pratiqué  la  greffe  ner¬ 
veuse  sous  les  deux  formes  suivantes  :  l’autogreffe  eh 
pont  nerveux,  c'est-à-dire  qu’entre  les  denx  bouts  non 
accolables  du  nerf  lésé,  il  accole  le  tronc  d'rm  nerf  voisin. 
Dans  un  cas  de  plaie  avec  notable  perte  de  substande 
du  sciatique  poplité  externe,  sans  rapprochement  possible 
des  deux  bouts,  il  emprunta  sur  le  bord  externe  du 
tronc  même  du  nerf  sciatique,  à  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse,  un  fragment  de  nerf  comprenant  approxima¬ 
tivement  le  tiers  externe  du  tronc  nerveux  et  il  l’inter¬ 
posa  entre  les  deux  bouts  du  sciatique  poplité  externe. 

Mauclaire  a  préconisé  vm  procédé  d'anastomose  ten¬ 
dineuse  pour  les  paralysies  radiales  définitives.  Il  détache 
à  la  face  palmaire  le  plus  bas  possible,  les  tendons  du 
gra.nd  et  du  petit  palmaire,  et  le  tendon  du  cubital  anté¬ 
rieur.  Il  fait  passer  sous  la  peau  les  tendons,  l’nn  en 
dedans,  les  deux  autres  en  dehors.  Puis  il  les  suture  à  la 
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face  dorsale  aux  tendons  des  radiaux  et  aux  tendons  des’ 
extenseurs.  De  plus,  ceux-ci  sont  plicaturés  plus  bas  sur 
une  longueur  de  i  à  2  centimètres.  Immobilisation  de 
la  main  en  hyperextension  pendant  quinze  jours. 

Notons  enfin  le  traitement  de  la  causalgie  du  nerf 
médian  par  la  ligature  modérément  serrée  de  ce  nerf  en 
amont  de  la  lésion,  avec  un  catgut  n°  i  ou  n»  2.  Ce  pro¬ 
cédé,  imaginé  par  Dortat- J acob,  a  été  employé  avec 
plein  succès  par  GiROU  (d’Aurillac),  par  nous-même,. 
Il  est  très  simple,  très  rapide,  très  efficace  (la  cessation 
des  douleurs  est  immédiate  et  elle  est  absolument  durable) . 
Ce  procédé  opératoire  ne  peut  évidemment  être  employé 
que  dans  le  cas  où  la  fonction  motrice  du  nerf  est  irré¬ 
médiablement  perdue,  où'  depuis  plusieurs  mois  la 
réaction  de  dégénérescence  est  complète  et  définitive. 

[A  suivre.)  Abberï  Modcheï. 


SOCIÉTÉS  SAVANTÉS 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  octobre  igiS. 

Sur  l’épidémie  de  grippe.  M.  "Vincent  insiste  sur 
l'extrême  transmissibilité  de  l’agent  pathogène  de  la  grippe. 
Un  grippé  qui  parle  ou  qui  tousse  en  face  d’une  plaque 
convenablement  préparée,  communique  à  cette  plaque 
un  nombre  très  important  de  colonies  microbiennes. 

.  M.  Vincent  préconise  pour  les  personnes  appelées  à  vivre 
au  contact  des  grippés  le  port  d’une  cagoule  protectrice 
composée  de  5  à  6  doubles  de  gaze  des  hôpitaux,  qui  pro¬ 
tège  les  muqueuses  et  permet  la  vision  claire,  grâce  à  une 
fenêtre  antérieure  garnie  de  mica. 

M.  B  AR  fait  porter  à  son  personnel  de  la  clinique  Tarnier 
un  masque  plus  simple,  couvrant  seulement  le  nez  et  la 
bouche  ;  depuis  que  l’on  en  fait  usage,  plus  de  cas  nou¬ 
veaux  dans  son  service.  Grâce  à  ce  masque,  renouvelé 
,  toutes  les  qùatres  heures,  une  mère  grippée  peut,  sans 
le  contaminer,  allaiter  son  bébé. 

MM.  ClIAUFEARD,  MaRFAN,  MENE’TRIER,  SOUQUES 
ont  également  observé  que  les  enfants  âgés  de  moins  d’un 
an  et  les  personnes  au-dessus  de  cinquante  ans  ne  sont 
presque  jamais  atteintes  par  la  véritable  grippe. 

M.  Fernand  Bezançon,  au  nom  de  la  commission  spéciale 
nommée  à  la  dernière  séance,  dépose  son  rapport  dont  les 
conclusions  ci-desspus  ont  été  adoptées  à  l’unanimité  : 

«  Da  grippe  doit  être  considérée  comme  une'  maladie 
spécifique  particulièrement  contagieuse.  Sa  période 
d’incubation  est  extrêmement  courte  et  certains  faits 
semblent  démontrer  qu’ime  première  atteinte  confère 
tm  certain  degré  d’immunité.  Des  infections  secondaires 
qui  déterminent  les  complications  de  la  grippe  sont  elles- 
mêmes  contagieuses,  surtout  les  infections  broncho-pul¬ 
monaires.  Da  contagion  se  fait  surtout  par  voie  inter¬ 
humaine,  elle  est  favorisée  par  l’encombrement  et  le 
défaut  d’aération. 

«  Pour  assurer  la  prophylaxie,  il  y  a  lieu  : 

«  i»  D’éviter  tout  contact  avec  les  malades  contaminés 
et  de  faire  l’antisepsie  minutieuse  de  la  bouche  et  du 
rliino-pharynx.  Les  occasions  de  contagion  sont  parti¬ 
culièrement  fréquentes  dans  les  lieux  de  réunion  mul¬ 
tiple,  nombreuse  et  réitérée,  surtout  dans  les  salles  mal 
aérées,  et  obscures,  théâtres,  cinémas  à  représentation 
ininterrompue.  Le  métro  et  les  voitures  de  transport 
en  commim  ne  sont  pas  moins  favorables  à  la  propagation 
de  la  grippe  ;  comme  on  ne  saluait  songer  à  en  supprie- 
mer  l’emploi,  ni  même  à  en  diminuer  l’encombrement, 
au  moins  faudra-t-il  s’efforcer  de  réaliser  une  désinfection 
aussi  complète  et  aussi  répétée  que  possible. 

«  2“  Pour  les  cas  de  grippe  en  évolution,  l’isolement  des 
malades  entre  eux  et  par  rapport  aux  visiteurs  est  la 
meilleiue  mesure  protectrice.  Lorsque  cet  isolement  ne 
pourra  être  réalisé  d’une  façon  complète,  on  sé  trouvera 

La  Gérant  :  J.-B.  BAILLIÈRE.  T 


bien  du  cloisonnement,  réalisé  avec  des  moyens  de  fortune. 
Il  conviendra  toujours  de  séparer  les  cas  simples  des  cas 
compliqués,  et  ces  prescriptions  doivent  s’appliquer  au 
même  titre  aux  malades  soignés  dans  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  et  civils  ou  à  domicile.  Pour  désencombrer  les 
services,  on  cherchera  à  évacuer  le  plus  vite  possible 
les  convalescents  indemnes  de  toute  affection  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire  sur  des  services  spéciaux.  Lorsqu’on  sera 
en  présence  de  broncho-pneumonies,  de  pneumonies 
grippales,  il  y  aura  intérêt  à  faire  l’isolement  individuel 
du  malade.  L’accès  des  salles  de  grippés  sera  interdit 
à  tout  visiteur,  sauf  motif  grave,  et  un  personnel  spécia- 
sera  affecté  à  ces  salles.  Le  port  d’un  masque  analogue 
à  celui  dont  les  chirurgiens  font  usage  au  cours  des  opé¬ 
rations  et  que  les  Aniéricains  emploient  aujourd’hui 
dans  leurs  hôpitaux  de  grippés  constitue  une  précaution 
très  utile  dont  il  importerait  de  généraliser  l’emploi  pour 
toute  personne  soignant  des  grippés  et  pour  les  malades 
eux-mêmes,  quand  ils  commencent  à  se  lever.  La  com¬ 
mission  insiste  sur  la  nécessité  de  séparer  rigoureusemenr 
les  grippés  des  autres  malades  et  de  mettre  les  gazés 
et  les  blessés  à  l’abri  de  tout  contact  avec  les  grippés.  On 
évitera  le  plus  possible  le  transport  à  longue  mstance 
des  grippés,  surtout  des  malades  atteints  de  grippe  com¬ 
pliquée  :  on  cherchera  à  hospitalisersurplace  ces  malades. 
Lorsque  l'évacuation  de  ceux-ci  sera  indispensable,  des 
trains  sanitaires  spéciaux  bien  chauffés  et  désinfectés  aprè- 
chaquetrajetseront  toujours  préférables  aux  automobiles.» 

Les  relations  scientifiques  internationales  après  la 
guerre.  —  La  commission  spéciale  qui  avait  été  nommée 
pour  statuer  sur  cette  question,  sur  la  demande  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences,  et  composée  de  MM.  Achard,  Laveran, 
Albert  Robin,  Regnard  et  Siredey,  dépose  ses  conclu¬ 
sions  qui  sont  conformes  à  celles  votées  par  l’Académie 
des  sciences,  le  mois  dernier,  et  que  l’Académie  de  méde. 
cine  adopte,  à  son  tour,  à  une  forte  majorité.  "Voici  ces 
conclusions  : 

«  L’Académie,  estimant  que  les  relations  personnelles 
sont  impossibles  entre  les  savants  des  -deux  groupes 
belligérants  jusqu’à  ce  que  les  réparations  et  les  ex¬ 
piations  rendues  nécessaires  par  les  crimes  qui  ont  mis 
les  empires  du  centre  au  ban  de  l’humanité,  leur  per¬ 
mettent  de  rentrer  dans  le  concert  des  nations  civilisées, 
formule  les  voeux  suivants  ; 

«  lo  Les  empires  centraux  seront  contraints,  par  une 
disposition  du  traité  de  paix,  de  se  retirer  des  associations 
scientifiques  internationales  résultant  de  conventions 
,  diplomatiques  et  impliquant  des  relations  personnelles 
entre  leurs  membres.  Cette  mesure  laisserait  de  côté, 
les  accords  assurant  seulement  les  relations  administra¬ 
tives  indispensables  entre  les  services  publics,  comme 
celles  qui  réglementeront  la  navigation,  les  chemins  de 
fer,  le  télégraphe,  etc.  .  < 

<1  2®  Aussitôt  que  les  circonstances  le  permettront,  les 
;  conventions  internationales  ne  rentrant  pas  dans  les 
deux  catégories  précédentes  seront  dénoncées  par  cha¬ 
cun  des  gouvernements  compétents  de  l’Entente  et  des 
Etats-Unis  d’Amérique  conformément  aux  statuts  ou 
règlements  propres  à  chacune  d’elles.  Les  nouvelles  asso¬ 
ciations  reconnues  utiles  aux  progrès  des  sciences  et  de 
leurs  applications  seront  établies  dès  maintenant  par 
les  allies  et  les  Etats-Unis  et  avec  le  concours  éventuel 
des  neutres  ;  ,, 

«  3“  Les  gouvernements  des  pays  alliés  et  des  Etats- 
Unis  s’abstiendront  d’envoyer  des  délégués  à  toute  réu¬ 
nion  internationale  où  devraient  figurer  des  représentants 
'  des  empires  du  centre.  Il  est  désirable  que  les  nationaux 
des  pays  alliés  et  des  Etats-Unis  jadoptent  la  même  li^e 
de  conduite  et  ne  prennent  part  à  aucune  entreprise 
où  collaboreraient  des  nationaux  de  ces  empires. 

«4°  Des  dispositions  doivent  être  étudiées  pour  qu’une 
collaboration  intime  s’établisse  entre  les  alliés  et  les 
Etats-Unis,  particulièrement  da'ns  le  domaine  des  sciences 
appliquées  et  pour  la.  publication  de  certains  ouvrages 
de  biblographie.  » 

Communications  diverses.  —  M.  Marfan  :  Rapport 
annuel  au  nom  de  la  commission  permanente  de  l'Hygiène 
.  de  l'enfance.  — •  M.  Béceère:  Rapport  sur  le  p'rix  Guz- 
MANN.  —  M.  Pamard,  d’Avignon  ;  une  note  sur  la  décla- 
_  ration  obligatoire  de  la  tuberculose.  —  MM.  HudELOj  Sar- 
tory  et  MONXLAUR  :  tm  travail  sur  les  épidermomycoses 
eceémoMdes  dues  aux  parasites  du  gente  Saccharcmyces. 
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QUELQUES  POINTS  DE  KEPÈRE 

POUR  L’AUSCULTATION 
DES  TUBERCULEUX 

le  D'  Ch.  SABOURIN  (dé  Durtol). 

I 

Que  dans  l'évolution  de  la  phtisie  pulmonaire 
il  y  ait  des  lésions  diffuses,  soit  en  apparence  quand 
leur  foyer  du  début  a  été  noyé  dans  un  bloc  d’ac¬ 
croissement  progressif,  soit  en  réalité,  comme  il 
arrive  dans  les  formes  granuliques  ou  à  nodules 
disséminés  de  bacillose  aiguë  ou  subaiguë,  ou 
encore  dans  certaines  formes  d’infiltration  vraie, 
il  n’y  a  point  lieu  de  s’en  étonner.  C’est  l’histoire 
des  pneumonies  et  bronchopneumonies  pneumo- 
cocciques  ou  d’autre  origine  microbienne.  Mais-- 
dans  l’immense  majorité  des  cas  on  peut,  sans 
aucune  difficulté,  sans  forcer  la  note  de  la  schéma¬ 
tisation,  prétendre  à  la  connaissance  d’une  cer¬ 
taine  ordination  des  lésions  bacillaires,  pulmo¬ 
naires,  aussi  bien  que  pleuro-pulmonaires.  Une 
pratique  de  trente  ans  nous  permet  de  tenir  cette 
notion  comme  un  fait  acquis  ;  et,  bien  que  tout  ce 
qui  va  suivre  ait  un  caractère  peut-être  un  peu 
personnel,  nous  croyons  intéressant  de  l’exposer 
avec  la  concision  et  la  clarté  désirables,  car  cette 
schématisation  nous  a  .rendu  de  grands  services 
pour  l’étude  de  la  phtisie,  et  nous  pensons  qu’elle 
pourra  être  utile  à  l’heure  actuelle  à  beaucoup  de 
médecins,  dont  c’est  devenu  le  lot  de  soigner 
des  tuberculeux. 

A  nos  descriptions  sommaires  nous  avons  joint 
quelques  croquis  très  élémentaires  des  lésions  au 
moyen  de  schémas  thoraciques  plus  que  primitifs. 
Mais  il  s’agit  simplement  de  ficser  des  points  de 
repère  thoraciques  destinés  à  faire  interpréter  au 
mieux  possible  les  lésions,  à  les  déchiffrer,  à  les 
lire,  si  l’on  peut  dire  ainsi,  et  à  les  traduire  au 
besoin  dans  un  langage'  compréhensible  pour 
tous.  Ces  points  de  repère,  dont  nos  schémas  ne 
donnent  que  les  plus  importants  et  les  plus  fixes, 
permettent  d’abord  de  suivre  l’éclosion,  l’évo¬ 
lution  des  lésions  tuberculeuses  qui  s’implantent 
,  à  distance  du  foyer  qu’on  peut  considérer  comme 
primitif  ou  à  peu  près, -de  les  tenir  sous  le  doigt  et 
sous  l’oreille,  même  quand  elles  s’étendent  en 
surface  et  en  profondeur  et  se  déforment  d’autant, 
même  quand  elles  vont  se  réunir  par  leur  gangue 
périphérique  à  un  autre  foyer  de  voisinage  ;  ils 
permettent  ensuite,  lorsqu’on  examine  pour  la 
première  fois  un  tuberculeux  à  lésions  déjà 
accentuées  ou  très  étendues,  de  se  reconnaître 
dans  cet  examen,  d’y  voir  clair  dans  les  régions 
nialades  et  de  mettre  un  nom  sur  les  foyers  centres 
d’évolution  des  lésions  que  l’on  constate.  Il 
N»  45.  —  9  novembre  Iÿl8. 


arrive  néanmoins,  s’il  s’agit  d’un  tuberculeux  en 
grand  surmenage,  qu’on  soit  obligé  de  le  mettre  au 
repos  et  au  grand  air  pendant  deux  ou  trois  jours, 
avant  de  pouvoir  déchiffrer  son  état  pulmonaire. 
Pour  le  dire  en  passant,  si  l’on  veut,  dans 
l’étude  de  la  phtisie,  avoir  des  schémas  descriptifs 


qui  servent  vraiment  à  quelque  chose,  soient 
lisibles  pour  tous  les  médecins  et  permettent  à 
première  vue  d’étiqueter  les  lésions  représentées, 
il  nous  semble  qu’on  atteindrait  plus  sûrement 
le  but  avec  des  dessins  très  primitifs  flanqués  de 
quelques  lettres,  qu’en  représentant  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  palpation,  de  percussion,  d’auscultation 
par. des  signes  graphiques  dits  conventionnels,- 
dont  le  nombre  et  la  variété  sont  forcément  tels 


qu’il  est  bien  difficile  de  se  les  rappeler.  C’est 
là,  croyons-nous,  le  plus  grand  obstacle  à. 
(l’adoption  par  tous  d’une  nomenclature  de  ce 
genre.  C’est  qu’en  effet  l’intéressant  n’est  pas  de 
savoir  qu’ eh  telle  région  de  la  poitrine  on  a  constaté 
des  râles  variés,  des  souffles,  des  frottements,  etc., 
mais  bien  plutôt  de  savoir  à  quelle  lésion  répondent 
tous  ces  phénomènes.  ; 

II 

1/6  schéma  n^  i-i  Us,  le  plus  simple,  est  l’un  des 
plus  importants.  On  pourrait  l’appeler  le  schéma  des 
K  45 
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petits  bacillifères.  Il  ptésente  éitr  le  liséré  de 
Chàclüe  Soiilluet,  à  moitié  chemin  à  peu  près  de  la 
bâse  du  Coü  et  de  racronlioii,  un  point  douloureux 
à  la  pression  du  doigt,  PD  -f ,  PD  ces  signes 
indiquant  que  le  plus  souvent  le  point  de  droite  est 
plus  Sensible  que  eelui  de  gauche.  Mais  il  peut  n’y 
avoir  qu’un  seul  point  douloureux,  qu’il  soit  à 
droite  ou  à  gatrche.  A  l’auscultation  à  leur  niveau, 
on  trouve,  de  façon  plus  ou  moins  nette,  üneinodi- 
fication  respiratoire,  une  sorte  de  ronronnement 
dans  le  niurinure  normal,  plus  rarement  quelques 
bruits  de  froissement,  ou  de  la  rudesse  de  la  respi¬ 
ration.  C’est  là  ce  que  nous  avons  appelé  les  plaques 
d’ensemencement  des  sommets. 

Ce  schéma  présente  en  oirtre,  d’un  ou  des  deux 
côtés,  dans  le  triangle  sus-claviculaire,  un,  deux, 
trois  petits  ganglions  G  G,  gros  Comme  du  millet 
ou  du  chènevis,  quelquefois  plus  volumineux, 
roulant  sous  le  doigt  comme  des  grains  de  plomb, 
sensibles  ou  non  à  la  pression  du  doigt,  adénites 
sus-^claviculaires.  Cette  adéiiite  a  toute  Sa  valeur 
quand  elle  est  limitée  au  creux  sus-claviculairé, 
mais  reste  bien  moins  caractéristique  lorsqu’elle 
remonte  sur  la  base  du  cou  pour  se  confondre  avec 
la  chaînette  ganglionnaire  latéro-cervicale,  réac¬ 
tion  habituelle  des  affections  naso-pharyngées. 

C’est  là  tout  ce  qui  constitue  vraiment  le  Schéma 
n'’  1:  Mais  il  est  si  habituel  d’y  trouver  une  ou 
deux  plaques  acromiales,  EA,  EA,  qu’en  pratique 
il  est  préférable  de  lui  joindre  ces  dernières,  les¬ 
quelles  s’énoncent  en  quelques  mots. 

Sur  l’un,  et  très  fréquemment,  sur  les  deux  acro- 
niions,  l’auscultation  découvre,  surtout  en  arrière 
de  l’épaule,  un  ronflement  spécial,  en  bruit  de  coup 
d’archet  sur  une  corde  de  contrebasse  mal  tendue.' 
Ce  ronflement,  plris  souvent  inspiratoire,  est  essen¬ 
tiellement  intermittent,  fugace,  disparaissant  par 
la  secousse  de  toux,  se  reproduisant  bientôt.  Nous 
pensons  que  son  élément  anatomo-pathologique 
causal  est  une  petite  plaque  cicatricielle  de  la 
plèvre  recouvrant  quelques  follicules  pulmonaires 
encore  humides,  à  l’état  catarrhal,  quelle  que  soit 
la  nature  de  ce  catarrhe  ;  mais  nous  croyons  fort 
qu’il  est  bacillaire. 

Ces  plaques  acromiales  seraient  des  reliquats  de 
petites  attaqües  bacillaires  souS-pleurales,  Vrai¬ 
semblablement  emboliques,  ayant  antérieurement 
évolué  sans  grande  histoire  clinique,  sans  fracas, 
en  tout  cas  n’ayant  pas  été  étiquetées  à  l’époque 
de  leur  évolution,  comme  tant  d’autres  petites 
manifestations  bacillaires. 

A  ce  schéma  ainsi  établi,  il  faüt  joindre  quelque¬ 
fois  la  notion  d’une  submatité  postérieure  ou  anté¬ 
rieure,  et  d’une  légère  nuance  de  retentissement 
vocal  prédominant  d’un  côté  ou  de  l’autre. 


Ce  schéma  n®  l,  avec  ou  sans  ronflement  acro¬ 
mial,  est  celui  de  la  plupart  des  enfants  dits  can¬ 
didats  à  la  tuberculose  ou  prétuberculéuic.  C’est  sur 
lui  que  viennent  se  greffer  à  cet  âge  les  rhumes 
descendant  sur  la  poitrine,  les  répercussions  du 
catarrhe  pharyngo-nasal  et  des  adénoïdes,  les 
répercussions  intestinales  et  particulièrement 
celles  de  l’airpendicite  chroniqrre  et  à  crises 
subaiguës,  incidents  pendant  lesquels  les  plaques 
d’ensemencement  peuvent  devenir  humides  et 
bruyantes  et  plus  dotüoureuses  à  la  pression,  les 
plaques  acromiales  plus  sonores  avec  accompa¬ 
gnement  de  toux  et  d’expectoration  au  besoin  ; 
puis,  l’accident  causal  terminé,  tout  rentre  dans 
l’ordre,  tout  se  met  au  repos,  jusqu’à  ce  qu’une 
crise  nouvelle  y  ramène  une  nouvelle  activité, 

C’est  sur  ce  schéma  que  viennent  se  greffer  chez 
l’adolescent,  le  jeune  homme  et  l’adulte  au  besoin, 
les  premières  attaques  congestives  des  sommets, 
hémorragiques  ou  non,  ■  apyrétiques  ou  fébriles, 
qui  ne  sonhque  des  congestions  pérituberculeuses  ; 
elles  ont  parfois  un  appareil  symptomatique 
sérieux,  même  inquiétant,  puis  la  crise  se  calme , 
tout  rentre  dans  l’ordre,  tous  les  bruits  anormaux 
disparaissent,  et  le  schéma  revient  à  l’état  de 
repos,  à  part  la  notion  d’un  peu  de  matité  du 
sommet  atteint  par  rapport  à  l’autre.  C’est  le 
schéma  des  hémoptysies  arthritiques  précoces 
d’autrefois,  qui,  disait-on  alors  et  dit-on  encore 
trop  souvent,  ne  laissent  aucune  trace  de  tuber¬ 
culose  dans  les  poumons. 

C’est  aussi  Je  schéma  d’un  grand  nomlrre 
d’attaques  de  chlorose  chez  les  jeunes  filles  de 
quinze  à  dix-huit  ans,  surtout  pour  le  médecin  qui 
cherche  à  dépister  dans  l’un  des  sommets  ou  dans 
les  deux  l’existence  d’une  efflorescence  bacillaire 
concomitante,  sous  forme  de  congestion  subaiguë, 
douloureuse  au  toucher,  peu  bruyante  en  général, 

_  mais  qui  laisse  bien  souvent,  après  la  guérison  de 
la  crise  d’anémie,  une  certaine  matité  du  soihmet. 

C’est  encore  le  schéma  de  l’adulte,  homme  ou 
femme,  sut  lequel  se  viennent  greffer  les  attaques 
congestives  par  surmenage,  par  coup  de  chaleur, 
par  refroidissement  périphérique,  par  surcharge, 
alimentaire,  par  excès  de  boisson,  par  répercus¬ 
sion  aiguë,  subaiguë  ou  chronique  de  l’empoi¬ 
sonnement  stercoral  chez  certains  grands  cons¬ 
tipés,  enfin  par  répercussion  de  la  crise  menstruelle  ; 
alors  nombre  de  femmes  sentent  leur  épaule,  et,  si 
l’on  ausculte,  on  entend  de  façon  à  peu  près  cons¬ 
tante  le  ronflement  acromial  qui  disparaît  bientôt 
dans  la  période  intercalaire.  Il  est  quantité  de 
femmes  qui,  pendant  quinze,  vingt  ans,  n’ont  pour 
toute  manifestatioir  de  leur  bacillose  que  cette 
reviviscèace  mensuelle  de  leur  plaque  acromiale. 
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Pendant  toutes  ces  actions  morbides  acciden¬ 
telles,  plus  ou  moins  répétées,  et  de  plus  ou  moins 
longue  durée,  lesplaques  d’ensemencement  peuvent 
être  des  centres  d’évolutions  tuberculeuses  persis¬ 
tantes  Sous  forme  d’infiltrations  des  sommets.  Et 
il  y  a  là  un  parallèle  curieux  à  faire  entre  ces  foyers 
primitifs  et  les  plaques  acromiales  qui,  elles  au 
contraire,  nous  ont  semblé  ne  point  donner  nais¬ 
sance  -à  des  évolutions  tuberculeuses  de  proche  en 
proche.  Il  faut  encore  remarquer  qu’à  mesure  que 
les  années  se  passent  avec  le  schéma  n°  i  plus  ou 
moins  compliqué  d’infiltration  du  sommet,  et  à 
mesure  que  des  foyers  nouveaux  se  développent 
pour  constituer  les  schémas  qui  vont  suivre,  il  est 
assez  habituel  de  voir  que  lés  plaques  d’ensemen¬ 
cement  avec  leurs  attributs  d’origme,  y  compris 
la  sensibilité  à  la  pression  du  doigt,  s’effacent, 
semblent  disparaître  pour  laisser  la  place,  comme 
stigmates  de  bacillose  latente,  aux  plaques  acro¬ 
miales  ronflantes. 

Nous  avons  lieu  de  croire  d’ailleurs  que  les 
plaques  acromiales  ne  sont  pas 'toujours  des  loca¬ 
lisations  précoces  de  la  tuberculose,  mais  qu’elles' 
peuvent  au  contraire  se  montrer  bien  plus  tardi¬ 
vement,  comme  reliquats  de  certaines  mfiltrations 
d’apparence  pneumonique  qu’il  n’est  pas  très  rare 
d’observer  dans  là  région  postéro-latérale,  comme 
nous  l’exposerons  tout  à  l’heure. 

ni 

Ee  schéma  n"®  2-  2  his,  avec  ou  sans  ronflements 
acromiaux,  comporte  des  foyers  nouveaux  assez 
fréquemment  observés,  le  foyer  de  la  zone  d’alarme 
de  Sergent  et  Chauvet,  le  foyer  apexien  proprement 
dit,  et  le  foyer  pleuro-pneunionique  sous-acromial. 
Nous  les  considérons,  de  même  que  les  plaques 
ronflantes  acromiales,  comme  des  localisations 
secondaires. 

a.  Ee  foyer  apexien  proprement  dit  occupe  tout  à 
fait  l’angle  le  plus  proéminent  du  lobe  supé¬ 
rieur,  AP.  Il  fait  vite  bloc  soufflant,  craquant, 
bientôt  ramolli,  donnant  des  petits  signes  de 
petit  cavernisme.  Très  souvent  nettement  limité, 
comme  taillé  à  l’emporte-pièce  eu  plein  paren¬ 
chyme,  parfois  au  contraire  un  peu  entouré  d’une 
gangue  d’infiltration,  il  donne  de  l’expectoration 
franchement  cavitaire  en  blocs  de  volume  variable  ; 
comme  il  pénètre  jusqu’à  la  face  médiastine  du 
lobe  supérieur,  il  donne  souvent  lieu  à  de  la  pleurite 
médiastine  descendante,  et,  même,  à  l’état  de  bloc 
non  encore  ramolli,  il  peut  fournir  le  pseudo-caver- 
nisme  d’origine  œsophagienne.  Presque  toujours  on 
entend  ses  bruits  eu  avant,  en  auscultant  dans  la 
zone  sus-claviculaire.  Nous  croyons  qu’il  est  plus 
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fréquent  à  droite.  On  le  voit  d’ailleurs  guérir 
admirablement,  même  après  excavation. 

h.  Ee  foyer  de  la  zone  d'alarme  est  situé  un  peu 
plus  bas,  entre  le  bord  interne  de  l’omoplate  et  le 
rachis,  à  la  hauteur  de  la  fosse  sus-épmeuse,  ZA. 
Très  souvent  on  perçoit  ses  bruits  en  avant,  dans  le 
triangle  sus-claviculaire  et  au  niveau  même  de 


l’articulation  cléido-sternale.  Il  peut  rester  long¬ 
temps  bloc  solide,  et,  ramolli,  il  donne  peut-être 
moins  qu’un  autre  les  bruits  cavitaires  francs.  Il 
semble  superficiel  au  premier  examen,  mais  nous 
croyons  que  bien  souveirt  il  est  plus  en  profon¬ 
deur,  vraiment  au  contact  de  la  face  médiastine 
du  lobe  supérieur  ;  et,  quand  il  y  provoque  de  la 
pleurite,  on  entend  celle-ci  en  avant,  sous  l’arti* 


Fig.  2  bis. 

culation  sterno-claviculaire.  Enfin,  de  inênre  que 
le  précédent,  il  est  très  apte  à  présenter  le  pséudo- 
caveruisme  œsophagien.  Il  nous  semble  que  ce 
foyer  de  la  zone  d’alarme  est  observé  aussi  fré¬ 
quemment  d’un  côté  que  de  l’autre.  ' 

c.  Ee  foyer  sous-acromial  d’apparence  pleuro- 
pneumonique,  SA,  paraît  avoir  le  même  axe  de 
projection  que  les  plaques  ronflantes  acromiales, 
et  nous  croyons  fort  qu’entre  lui  et  la  lésion  bien 
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souvent  ignorée,  passée  inaperçue;' non  étiquetée, 
qui  laisse  ces  dernières  comme  vestiges  cicatri¬ 
ciels,  il  existe  tous  les  intermédiaires.  Car  nous 
avons  à  plusieurs  reprises  assisté  à  l’évolution  de 
foyers  pleuro-pneumoniques  sous-acromiaux  uni¬ 
latéraux  et  même  bilatéraux,  qui,  en  guérissant, 
ont  laissé  les  plaques  ronflantes  typiques. 

Assez  souvent  cette  lésion  bien  particulière 
coexiste  avec  un  foyer  pleuro-pneumonique  juxta- 
scissural,  sans  aucun  point  de  contact  entre  eux. 
Nous  la  .croyons  aussi  fréquente  à  gauche  qu’à 
droite.  Nous  l’avons  vuefaire  trou  cavitaire,  parfai¬ 
tement  curable  et  guérissant  en  .  effet  ;  mais  plus 
souvent  elle  se  termine  par  résolution,  réparation , 
laissant  après  elle,  comme  nous  l’avons  dit,  une  ci¬ 
catrice  pleuro-pulmbnaire  très  superficielle.  Nous 
la  comparons  vçlontiers  à  un  foyer  pleuro-pneu¬ 
monique  dont  le  centre  pulmonaire  s’est  très  peu 
nécrosé,  mais  dont  la  réaction  pleurétique  a  été 
énorme  tout  au  début  de  sa  formation,  fait  très 
commun  dans  les  embolies  tuberculeuses  sous- 
pleurales  des  régions  sous-costales. 

Nous  voici  déjà  avec  quatre  localisations  tuber¬ 
culeuses  nettement  différenciées  dans  ce  qu’on 
appelle  la  région  du  sommet  ou  plus  exactement  du 
lobe  supérieur.  Chacun  de  ces  foyers  peut,  sous  des 
influences  en  général  bien  connues,  donner  lieu  à  des 
évolutions  bacillaires  plus  ou  moins  infiltrantes 
dans  la  profondeur  du  poumon  ou  en  surface  dans 
la  zone  corticale.  De  là  les  attaques,  les  poussées 
dites  congestives  plus  ou  moins  fébriles  des  som¬ 
mets  dont  les  reliquats  sont  susceptibles  de  sur¬ 
vivre  comme  lésions  curables  ou  non.  Chacun  des 
foyers,  en  s’agrandissant,  se  ramollissant,  peut 
s’excaver  davantage,  s’étendre  jusque  dans  le 
segment  antérieur  du  poumon,  donner  lieu  à  des 
signes  cavitaires,  et  provoquer  des  pleurites 
médiastines  intenses  qui  émergent  autour  de 
l’angle  stemo-daviculaire  en  avant. 

IV 

Nous  allons  voir  maintenant  les  localisations 
pleuro-pneumoniques  juxta-scissurales  qui  cons¬ 
tituent  le  plus  souvent  la  grande  lésion  de  la 
phtisie  pulmonaire. 

Des  unes  sont  superficielles,  logées  en  bordure 
des  marges  interlobaires  ;  les  autres  sont  pro¬ 
fondes,  appliquées  sur  les  lames  pleurales  inter¬ 
lobaires,  saps  connexion  primitive  avec  ces 
marges. 

A.  Localisations  juxta-marginales.  —  Le 
plus  fréquent  de  ces  foyers  se  loge  dans  l’angle 
obtus  scissuro-yertébral  du  lobe  supérieur,  SVS, 
à  droite  comme  à  gauche  (schéma  3-3  bis).  S’il 


est  de  petit  volume,  il  reste  cliniquement  posté¬ 
rieur,  tout  en  étant  susceptible  de  provoquer  une 
réaction  pleurétique  notable  sur  la  marge  inter¬ 
lobaire,  écharpe  pleurétique  scissurale.  S’il  est  volu¬ 
mineux,  évoluant  avec  grand  fracas,  il  peut  être 


perçu  en  avant  dans  l’angle  sterno-claviculàire, 
surtout  à  ses  débuts,  quand  sa  gangue  congestive 
est  très  considérable.  Il  donne  généralement  lieu 
à  une  écharpe  scissurale  intense,  chantante,  qui  se 
perd  en  bas  et  en  dehors  ;  mais  de  plus,  souvent  il 
produit  une  pleurite  membraneuse  recouvrant 
plus  ou  moins  en  arrière  le  lobe  supérieur.,  et  même 
une  pleurite  médiastine  qu’on  voit  émerger  en 
avant  en  bordure  du  sternum.  Il  va  sans  dire  que 


Fig*  3  bis. 


ce  foyer  scissuro-vertébral,  supérieur,  quand  il  a  fait 
caverne  notable,  peut  donner  des .  phénomènes 
caverneux  en  avant,  dans  l’angle  stemo-clavicu- 
laire,  cas  très  ordinaire. 

Lorsqu’il  est  petit,  bénin,  évoluant  saps  ramollis¬ 
sement  notable,-  et  le  cas  est  plutôt  fréquent,  ü  est 
facilement  imité  par  les  criges  d’activité  pleuré¬ 
tique  sèche  qui  se  passent  autour  des  ganglions 
périhilaires.  Il  faut  avouer  que  le  diagnostic  peut 
être  fort  délicat  dans  des  cas  de  ce  genre.  D  nous 
paraît  basé  sur  les  nuances  que  voici.  Le  foyer 
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pleuro-pneumonique  juxta-scissural  a  un  début 
plus  ou  moins  brutal,  comme  dans  toutes  les 
embolies  tuberculeuses,  il  fait  de  la  fièvre  au  moins 
passagère,  il  est  douloureux  superficiellement  à  la 
pression  du  doigt,  il  donne  un  souffle  quelconque, 
et  il  est  rare  que  la  toux  n’éveille  pas  quelque 
craquement  xyloïdien  minuscule  à  son  niveau.  Il 
est  clair  que,  si  au  bout  de  douze  à  quinze  jours  il  y 
a  expectoration  de  parcelles  de  crachats  amyg- 
daliens  (fragments  en  débris  de  ris  de  veau  bouilli), 
il  n’y  a  plus  hésitation  possible. 

Dans  la  réaction  pleurétique  périganglionnaire 
du  hile,  les  choses^  sont  beaucoup  plus  calmes, 
venant  peu  à  peu,  avec  une  sensibilité  surtout 
subjective,  il  n’y  a  guère  de  soufiie,  les  craquements 
xyloïdiens  sont  plutôt  des  crépitements  ou  frois¬ 
sements  pleuritiques,  tout  cela  éloigné,  en  profon¬ 
deur,  et  non  pas  dans  l’oreille,  à  la  surface  du 
poumon. 

Ces  nuances  s’accusent  de  la  plus  belle  façon 
dans  le  complexus  clinique  du  point  de  côté  para¬ 
doxal  que  nous  avons  amplement  décrit  ailleurs. 

A  propos  de  ces  localisations  périhilaires,  soit 
pleuro-pneumoniques,soit  pleuritiques  simplement, 
se  place  naturellement  la  question  des  interlohites 
qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  l’évolution  de  la 
phtisie  pulmonaire.  Mais  il  s’agit  là  de  localisations 
essentiellement  pleurales  et  nous  les  avons  am¬ 
plement  décrites  dans  d’autres  travaux. 

2°  Ensuite  (schéma  4-4  his)  se  présente  le  foyer 
logé  dans  l’angle  supérieur,  aigu  en  apparence, 
pyramidal  en  réalité,  du  lobe  inférieur.  Clini¬ 
quement  il  occupe  (S VI)  l’angle  scissuro-vertébral 
inférieur,  complémentaire  de  l’angle  supérieur  de 
la  IcfCalisation  précédente.  Il  peut  être  petit,  très 
limité,  sans  beaucoup  de  réaction  pleurale,  et  ses 
symptômes  restent  purement  postérieurs.  Mais 
trop  souvent  il  est  volumineux,  empiète  largement 
sur  la  face  médiastine  du  lobe  inférieur  et  se 
dénonce  facilement  en  avant  en  bordure  du 
sternum,  mais  à  distance  de  l’angle  stemo-clavi- 
culaire,  sa  vaste  pleurite  médiastine  émergeant  à 
moitié  hauteur  de  cet  os.  De  plus,  quand  il  est 
vraiment  marginal,  il  produit  d’une  part  l’écharpe 
scissurale,  et  d’autre  part  fine  pleurite  membra¬ 
neuse  qui  descend  sur  lé  lobe  inférieur  en  arrière  ' 
et  peut  recouvrir  tout  ce  lobe.  Aussi,  dans  la 
période  du  début,  aiguë,  fébrile  de  ces  grands 
foyers  sous-scissuraux,  quand  cette  pleurite  d’en¬ 
veloppe  est  infiltrée  de  sérosité,  fait-on  très  souvent 
le  diagnostic  de  petit  épanchement  de  la  base.  Et 
plus  tard,  quand  le  foyer  est  en  réparation,  quand 
cette  pleurite  membraneuse  èst  au  repos,  sèche,  il 
peut  arriver,  par  une  foule  de  causes,  que  l’activité 
reprenne  dans  la  lésion  avec  réhumectation  de  la 


pleurite  ;  et  l’on  observe  à  nouveau  les  phénomènes 
de  pseudo-épanchement  faisant  penser  à  des 
pleurésies  récidivantes. 

Il  va  sans  dire  que  toutes  ces  pleurites  mem¬ 
braneuses,  médiastines,  postérieures,  en  écharpes, 
peuvent,  comme  des  anches  vibrantes,  trans¬ 


mettre  sur  des  timbres  divers  les  bruits  cavitaires 
du  foyer  sous-scissural,  et  faire  croire  à  l’existence 
de  plusieurs  cavernes,  alors  qu’il  n’en  existe  qu’une 
seule. 

Ces  grandes  localisations  juxta-marginales  se 
caractérisent  généralement  par  un  ensemble  de 
phénomènes  cliniques  qui  permettent  de  les 
deviner  avant  toute  percussion  ou  auscultation. 


c’est-à-dire  le  point  de  côté  scissural  plus  ou  moins 
violent,  la  fièvre  subite  et  la  douleur  locale  à  la 
pression  du  doigt. 

Ces  deux  foyers  pleuro-pneumoniques,  quand 
ils  sont  nécrosants,  constituent  vraiment  les 
grandes  lésions  de  la  phtisie  pulmonaire  ;  ce  sont 
eux  en  général  qui  sonnent  l’incurabilité  des 
malades.  Non  pas  qu’elles  soient  toujours  incu¬ 
rables,  car  elles  guérissent  admirablement  quand 
on  les  soigne  à  temps  et  comme  il  faut  ;  mais  il  en 
est  qui  deviennent  rapidement  irréparables  de  par 
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les.  dégâts  énormes  produits  par  Ja  nécrose  ;  et 
d’autrè  part,  quand  elles  sont  curables,  elles 
demandent,  pour  guérir  de  façon  complète  ou 
relative,  .une  durée  de  traitement  et  une  persévé¬ 
rance  dans  les  soins,  qui  ne  sont  pas  l'apanage  de 


tous  les  malades.  Nous  avons  longuement  parlé 
de'  la  guérison  et  du  traitement  rationnel  de  ces 
pleuro-pneumonies  nécrosantes  dans  notre  travail 
sur' les  embolies  bronchiques  tuberculeuses.  r. 

Nous  ne  saurions  enfin  passer  sous  silence  la, 
fréquence  des  perforations  pulmonaires  chez  les 
tuberculeux  porteurs  de  lésions  juxta-scissurales 
graves.  On  le  comprend  volontiers  si  l’on  songe  que 


ces  foyers  d’origine  embolique  vraisemblable 
peuvent,  tant  qu’ils  ne  sont  pas  cicatrisés,  donner 
lieu’  à  des  crises  d’élimination  nécrotique.  I,eur 
base  pleurale  est  évidemment  défendue  contre  la 
perforation  par  la  pleurite  membraneuse  épaisse, 
mais  néanmoins  les  arrachements  parcellaires  du 
tissu  nécrosé  peuvent  se  faire  avec  une  rapidité 
telle  que  la  coque  pleurale  de  défense,  au  point 
correspondant  de  ce  travail'  n’est  pas  sufiilam- 
ment  organisée  pour  empêcher  la  perforation. 
Nous  sommes  convaincu  que  l’immense  majorité 


des  pneumothorax  ont  leur  foyer  d’origine  dans 
les  régions  médiastine  et  scissurales. 

30  Bien  plus  rare  nous  paraît  être  le  foyer 
plqurQ-pueumonique  logé  dans  l’angle  scissural  du 
lobe  moyen,  à  droite  par  conséquent,  H  n’est  plus 
accolé  au  rachis  comme  les  deux  précédents,  mais 
on  le  trouve  en  général  à  irne  certaine  distance  en 
dehors,  sur  le  trajet  de  la  scissure,  avec  tous  les 


caractères  habituels  des  pleuro-pneumonies  nécro¬ 
santes.  Dans  les  cas  que  nous  avons  observés,  nous 
l’avons  toujours  vu  à  l’état  de  grande  lésion,  pro¬ 
voquant  des  réactions  parenchymateuses  et 
pleurales  énormes  sur  tout  le  lobe  moyen  (SM, 
schéma  5-5  ôjs),  en  arrière,  srrr  le  côté  et  en  avant, 
congestion,  pseudo-épanchement,  etc. 

40  Des  foyers  juxta-marginaux  éloignés  des 
angles  pulmonaires  vertébraux  viennent  ensuite 


(schéma  6-6  bis],  Us  sont  bien  moins  communs, 
surtout  à  gauche.  Cependant  nous  connaissons  de 
ce  côté  ;  a)  celui  qui  se  loge  à  peu  près  é  l’inter¬ 
section  de  la  scissure  et  du  bprd  interne  du  sca’ 
pulum,  SMG.  De  diagnostic  de  son  siège  est'  tou- 
jours  délicat,  à  moins  qu’il  ne  soit  peu  volumi¬ 
neux  et  nettement  superficiel,  car,  s’il  a  des 
dimensions  notables,  on  peut  le  confondre  façi- 
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lement  avec  le  foyer  profond  de  l’interlobe  dont 
nous  parlerons  bientôt. 

A  .droite,  nous  connaissons  d’abord:  h)  le  foyer 
qui  se  loge  en  marge  du  point  de  bifurcation  de  la 
grande  scissure,  foyer  juxta-scissuralrétro-axillaire, 
SMD,  que  l’on  pourrait  à  la  rigueur  confondre 
avec  une  localisation  dans  l’angle  hilaire  du  lobe 
moyen  ci-dessus  décrit  ;  mais  les  bruits  du  premier 
sont  toujours  bien  plus  superficiels  que  dans  ce 
dernier,  et  il  nous  a  toujours  semblé  que  le  foyer 
juxta-scissural  rétro- axillaire  donnait  très  peu  de 
réaction  de  voisinage.  Nous  connaissons  encore  : 
c)  un  autre  foyer  moins  commun  qui  occupe  (SMS) 
en  avant  de  l’angle  scissuro-sternal  du  lobe  supé¬ 
rieur,  à  l’extrérnité  de  la  scissure  horizontale.  Il 
y  a  eirfin,  d)  le  foyer  qui  peut  se  loger  au  niveau 
delà,  fissure  interlobaire  antéro-inférieure  (cul-de-sac 
inférieur  derinterlobe),à  droite  comme  à  gauche, 
SMI.  Nous  le  connaissons  seulement  à  gauche, 
dans  un  cas  où  il  fit  caverne,  qui  d’ailleurs  guérit 
parfaitement.  Nous  avouons  que  pour  cette  fois 
noirs  11’ avons  pu  déterminer  si  le  foyer  était  ou  dans 
l’angle  pyramidal  du  lobe  supérieur  ou  dans  l’angle 
adjacent  du  lobe  inférieur  -;  cette  distinction,  sans 
aucun  intérêt  bien  entendu,  est  rendue. très  diffi¬ 
cile  par  la  variation  du  siège  de  cette  fissure  inter¬ 
lobaire  par  rapport  à  l’extrémité  antérieure  de  la 
sixième  côte.  . 

C’est  en  ce  même  point,  (cul-de-sac  de  l’interjobe) 
que  nous  avons  situé  la  fleurite  sèche  en  bouton  de_ 
chemise.  Cette  dernière  lésion  est-elle  une  si '-r- pie 
pleùrite  membraneuse  écartant  les  deux  feuillets, 
de  la  scissure,  ou  bien  est-elle  la  pleùrite  mem¬ 
braneuse  basale  d’un  foyer  pleuro-pneumonique 
juxta-scissural  marginal  ou  profond  ?  Nous  ne 
saurions  le  déterminer,  n’en  ayant  jamais  eu  la 
démonstration,  malgré  le  grand  nombre  de  pieu- 
rites  en  bouton  de  chemise  que  nous  avons 
observées.  Si  ce  second  mode  d’évolution  est  réel, 
il  n’y  a  rien  d’extraordinaire  à  ce  que  le  petit  foyer 
pneumonique,  au  lieu  d’avorter  comme  en  général, 
se  nécrose  et  fasse  caverne. 

B.  Localisations  juxta-soissnrales  pro¬ 
fondes.  Les  localisations  sur  les  lames  scis¬ 
surales,  loin  des  marges  interlobaires,  se  présen¬ 
tent  un  peu  différemment  à  -  droite  et  à  gauche 
(schéma  7-7  bis). 

1°  4  gauche,  très  fréquemment  le  foyer  semble 
situé  à  moitié  chemin  de  l’intervalle  st^rno-ver- 
tébral,  et  sur  là  moitié  supéro-interne  de  la  lame 
scissurale,  comme  couché  obliquement  de  l’angle 
sterno-claviculaire  vers  l’aisselle,  SPL  ;  il  est 
naturellement  séparé  de  l’oreille  du  médecin  par 
une  épaisseur  variable  de  poumon,  mais  en  thèse 
générale  il  donne  lieu  en  arrière  à  la  bande  pleu¬ 


rétique  ou  écharpe  scissurale  très  -prononcée,  avec 
tous  ses  signes  habituels  à  l’auscultation.  La  cure 
de  repos  peut  faire  disparaître  rapidement  cette 
bande  pleurétique  en  échaqoe; 

Ces  foyers  juxta-scissuraux  profonds  sont 
l’origine  d’un  grand  nombre  de  cavernes  du  lobe 


supérieur  gauche,  à  bruits  maximum  sous-cla-vi- 
culaires,  avec  infiltration  variable  en  arrière  à  la 
même  hauteur.  Et,  suivant  que  le  foyer  pleuro- 
pneumonique  sera  plus  proche  ou  plus  éloigné  du 
hile,  sa  caverne  paraîtra  tout  à  fait  en  haut,  en 
bordure  du  sternum,  ou  plus  à  distance  en  bas  et 
en  dehors  dans  '  la  région  sous-claviculaire.  H 
arrive  même  assez  souvent  que  le  maximum  des 
bruits  est  tout  à  fait  sous  le  bord  du  grand  pec¬ 
toral.  m 

Cette  situation  profonde  explique  ce  fait  cli- 


Fig.  7  bis. 


nique,  si  fréquent  dans  cette  région,  des  cavernes 
qui  sont  tantôt  muettes  ou  presque  muettes, 
tantôt  bruyantes,  suivant  que  le  parenchyme 
pulmonaire  qui  les  sépare  de  l’oreille  est  nettoyé, 
perméable  à  l’air  et  par  suite  mauvais  conducteur 
du  son,  ou  bien  est  congestionné,  encombré,  induré 
et  alors  bon  conducteur  ;  de  la  même  façon 
s’explique  encore  leur  fot  fêlé  intermittent. 
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2°  A  droite,  le  foyer  juxta-scissural  profond, 
peut-être  plus  rare  qu’à  gauche,  semble  rester  bien 
plus  confiné  vers  la  région  médiastine,  comme  si  la 
bifurcation  scissurale  l’empêchait  de  rayonner  en 
bas  et  en  dehors.  Il  est  surtout  perceptible  en  avant 
comme  caverne  SPh,  mais  ü  peut  fort  bien  donner 


lieu  en  arrière  à  l’écharpe  pleurétique  scissurale, 
par  propagation  de  la  pleurite  basale  au  segment 
inférieur  de  l’interlobe.  Ce  foyer  nous  semble  être 
souvent  à  l’origine  des  grands  phénomènes  cavi¬ 
taires  de  la  bordure  sternale  dans  sa  moitié  supé¬ 
rieure.  Il  donne  souvent  lieu,  comme  celui  de 
gauche,  au  mutisme  relatif,  à  la  reviviscence  des 


Fig.  9 

symptômes  caverneux  et  au  pot  fêlé  intermittent. 

3°  A  droite  encore,  on  observe  tme  localisa¬ 
tion  juxta-scissurale  profonde,  pleuro-pneumonie 
appliquée  sur  le  segment  antérieur  de  la  lame 
interlobaire  horizontale,  SPH,  à  distance  de  la 
marge  scissurale  antérieure.  Ce  foyer,  quand  il  n’a 
pas  donné  lieu  à  une  pleurite  intense,  peut,  une 
fois  devenu  cavitaire,  ne  se  déceler  que  par  la 
douleur  locale  à  la  pression  du  doigt,  par  l’expec¬ 
toration  caverneuse  et  la  radioscopie,  restant 
muet  à  l’auscultation. 


V 

Localisations  périphériques  extra-scissu¬ 
rales.  —  Il  s’agit  par  conséquent  de  foyers  pleuro- 
pneumoniques  implantés  en  dehors  de  toute 
connexion  ayec  l’appareil  scissural  (schémas  8-9). 
Parmi  eux  nous  trouvons  : 

a.  Celui  qui  se  loge  dans  l’angle  inférieur  et 
interne  du  lobe  inférièur,  en  bordure  du  rachis 
(AI,  schéma  9).  Il  n’est  pas  très  commun,  mais  nous 
en  avons  étudié  nombre  de  cas  néanmoins.  Nécrosé 
et  excavé,  il  présente  vraiment  la  caverne  tuber- 
leuse  de  la  base  pulmonaire  en  arrière,  accolée  à  la 
colonne  vertébrale.  Toujours  il  s’accompagne 
d’une  pleurite  intense  qui  fixeà  sa  place  et  recouvre 
toute  la  région  inférieure  et  interne  du  lobe  infé¬ 
rieur;  et  cette  pleurite,  infiltrée  de  sérosité  tant  que 
le  foyer  reste  en  activité,  donne  souvent  l’illusion 
d’un  épanchement  pleural,  d’ailleurs  très  chan¬ 
geant  et  intermittent.  Nous  connaissons  des 
malades  qui,  depuis  des  années,  conservent  un  foyer 
cavitaire  de  cet  angle  inférieur  du  poumon  avec 
ses  alternatives  d’humidité  et  de  sécheresse  pleu¬ 
rale.  Nous  croyons  fort  aussi,  et  nous  en  ayons 
parlé  dès  le  début  de  nos  recherches  sur  les  pneu¬ 
monies  nécrosantes,  que  ces  foyers  ont  une  certaine 
disposition  à  se  transformer,  par  nécrose  et 
sclérose  aréolaire,  en  bloc  de  dilatation  bron¬ 
chique  non  moins  aréolaire,  altération  anatomo¬ 
pathologique  qu’on  observe  encore  assez  sou¬ 
vent  aux  autopsies.  Cette  localisation  pleuro- 
pneumonique  est  donc  grave  de  toute  façon.  Et 
nous  n’avons  vu  guérir  qu’un  seul  de  ces  foyers 
à  l’état  cavitaire. 

Il  est  vraisemblable  que  des  localisations  sous- 
pleurales  sans  connexion  avec  les  scissures 
peuvent  exister  dans  beaucoup  de  régions.  Il  est 
difficile  d’individualiser  nettement  celles  qui 
occupent  la  face  médiastine  du  poumon  et  de  les 
distinguer  des  foyers  juxta-scissuraux  d’abord  et 
ensuite  des  foyers  plutôt  précoces  que  nous  avons 
décrits  dans  le  lobe  supérieur,  zone  d’alarme, 
foyer  apexien,  foyer  sous-scissural. 

Mais  il  en  est  de  vraiment  bien  particuliers  et 
que  l’on  observe  encore  aæez  fréquemment  avec 
une  grande  pureté  'de  symptômes  locaux.  Tout 
dans  leurs  allures  de  début  et  d’évolution  semble 
bien  indiquer  que  ces  foyers  ont  la  forme  d’un 
cône  très  aplati  dont^  la  base  est  à  la  plèvre 
et  dont  le  somniet  est  à  la  racine  bronchique 
d’un  territoire  lobulaire  du  poumon,  de  volume 
variable,  comme  dans  tout  infarctus.  Et 
comme,  dans  toutes  ces  lésions  emboliques,  la 
réaction  pleurétique  est  très  intense,  c’est  tou¬ 
jours  à  travers  une  membrane  pleurale  infiltrée 
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qu’on  perçoit  les  bruits  du  foyer  pneumonique. 

Nous  signalerons  surtout  ; 

h.  Les  foyers  à  base  pleurale  juxta  ou  périmam- 
maires  (JM,  JM,  sch.  8),  plus  fréquents  à  gauche 
qu’à  droite,  croyons-nous.  En  général  très  bien 
limités,  recouverts  d’une  plaque  de  pleurite  très 
chantante,  ils  donnent  facilement  l’idée  d’une 
pleurite  enkystée  que  l’on  est  tenté  de  ponction¬ 
ner.  Il  en  est  qui  guérissent  sans .  cavernisation 
notable,  mais,  même  à  l’état  cavitaire,  on  les 
voit  guérir  couramment.  Nous  avons  suivi 
jusqu’à  guérison  parfaite,  maintenue  depuis  plus 
de  dix  ans,  une  de  ces  cavernes  pneumoniques 


périmammaires  qui  était  restée  gangreneuse  pen¬ 
dant  de  longs  mois. 

c.  Dans  ce  groupe  de  foyers  sous-pleuraux  extra¬ 
scissuraux,  rentre  évidemment  la  lésion  d’appa¬ 
rence  pleuro-pneumonique  à  localisation  sous- 
acromiale  que  nous  avons  déjà  décrite  pour  plus  de 
commodité  dans  le  schéma  n°2,  SA,  à  causede  sa 
précocité  d’apparition  en  général  et  à  cause  de  sa 
parenté  avec  les  plaques  ronflantes  acromiales. 

d.  On  voit  également  le  foyer  sous-pleural  du 
lobe  supérieur  en  arrière,  donnant  lui  aussi  volon¬ 
tiers  l’idée  d’une  pleurésie  enkystée  (ES,  sch.  lo). 

e.  Nous  connaissons  encore  la  localisation  pléuro- 
pneumonique  extra-scissurale  du  lobe  inférieur 
en  arrière,  El-  Nous  l'avons  vue  se  dénoncer  comme 
les  précédentes  par  la  grande  attaque  congestive 
fébrile,  donner  lieu  aux  apparences  de  la  pleurésie 
enkystée,  être  ponctionnée  sans  résultat,  s’excaver 
et  guérir.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  mal¬ 
heureusement. 

Chez  un  jeune  homme  nous  avons  observé  ce 
même  foyer,  bilatéral,  symétriquement  placé,  à  dis- 
tancedela  scissure  et  dubprd  rachi^en  du  poumon. 

/.  Ee  foyer  sous-pleural  sans  connexion  avec  les 
scissures  sur  le  lobe  moyen  nous  paraît  beaucoup 
plus  rare.  Nous  pensons  bienl’avoir  observé unefois. 

g.  Enfin  nous  avons  vu  deux  fois,  du  côté  droit. 


chez  des  tuberculeux  déjà  grands  fébriles  perma¬ 
nents  et  cachectiques,  porteurs  d’une  grosse 
lésion  juxta-scissurale,  éclater  la  pleuro-pneu- 
monie  de  la  face  diaphragmatique  du  poumon, 
amenant  la  mort  en  trois  ou  quatre  jours.  Il  n’est 
guère  facile  de  représenter  cette  lésion  sur  un 
schéma  (FD,  sch.  8).  Mais,  cliniquement,  ce  fut 
l’apparition  subite  d’un  point  de  côté  violent  à  la 
base  en  arrière  et  en  ceinture,  avec  fièvre  très 
intense  surajoutée  à  l’état  fébrile  antérieur, 
dyspnée  très  pénible,  angoissante,  inhibition  res¬ 
piratoire  du  côté  atteint,  douleur  sur  le  point 
phrénique  de  la  base  du  cou,  douleur  intense  à  la 
pression  du  doigt  sur  la  base  de  l’hémithorax 
ensemble  symptomatique  éveillant  dès  l’abord 
l’idée  d’une  perforation  ;  puis  dès  le  lendemain 
souffle  tubaire  avec  râles  caverneux  et  craque¬ 
ments,  tous  bruits  semblant  séparés  de  l’oreille 
par  une  lame  liquidienne  chantante.  Pas  d’au¬ 
topsies,  il  est  vrai,  mais  il  paraît  difficile  d’attri¬ 
buer  cet  accident  si  grave  à  autre  chose  qu’à  un 
infarctus  tuberculeux  implanté  sur  la  plèvre  de  la 
base  du  poumon  déjà  peut-être  quelque  peu  adhé¬ 
rente  à  la  plèvre  diaphragmatique. 

VI 

Localisations  intralobaires,  sans  con¬ 
nexions  avec  la  plèvre.  —  En  étudiant  autre¬ 
fois  les  pneumonies  nécrosantes,  nous  avons  posé 
la  question  des  foyers  profonds,  centraux,  intra¬ 
lobaires,  sans  aucune  connexion  avec  un  segment 
pleural  quelconque.  Théoriquement  leur  existence 
est  aussi  vraisemblable  que  celle  des  pneumonies 
franches  profondes,  et,  somme  toute,  un  lobule 
pulmonaire  simple  ou  composé,  situé  en  plein 
parenchyme,  à  distance  de  la  plèvre,  est  aussi 
terminal  que  le  lobule  simple  ou  composé  sous- 
pleural.  Il  n’est  donc  pas  de  motif  pour  qu’il  ne 
soit  pas  le  siège  d’un  infarctus  pneumonique 
comme  ce  dernier.  j 

Mais,  en  pratique,  leur  démonstration  n’est  pas 
facile,  étant  donné  que,  si  le  foyer  e<3t  quelque  peu 
proche  d’une  scissure  ou  d’un  bord  pulmonaire, 
.on  peut  toujours  supposer  qu’ü  est  en  connexion 
avec  un  feuillet  pleural. 

Néanmoins  nous  avons  vu  quelques  faits,  con¬ 
cernant  des  localisations  dans  les  lobés  supérieurs, 
surtout  en  avant,  et  aussi  dans  les  lobes  inférieurs, 
qui  nous  ont  paru  absolument  convaincants.  Au 
début,  ces  foyers,  avec  leur  gangue  congestive 
d’enveloppe,  se  comportent  en  apparence  comme 
les  foyers  sous-pleuraux  extra-scissuraux,  à  l’inten¬ 
sité  près  de  leur  réaction  pleurétique  ;.,mais  quand, 
après  une  phase  de  ramollissement  quelconque,  la 
période  de  réparation  s’établit,  la  gangue  périphé- 
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rique  disparaît  et  le  foyer  semble  s’éloigner  de,, 
l'oreille,  comme  s’il  s’enfonçait  au  milieu  du  lobe  ' 
pulmonaire.  Il  peut  même  s’isoler,  se  retirer  en 
profondeur  au  point  de  devenir  muet,  même,  à  la 
toux,  n’ayant  plus  guère  pour  tout  symptôme  que,: 
l’expectoration.  C’est  que  le  parenchyme  .pulnio-;  ^ 
naire  interposé  entre  le  foyer  et  la  paroi  thora^ 
cique  a  retrouvé  sa  perméabilité  et  transmet  fort 
mal  les  bruits  sous-jacents.  Mais,  survienne  une 
crise  d’élimination  nécrotique,  un  rhume  quelr  , 
conque,  une  crise  de  surmenage,  une  période': 
menstruelle  chez  la  femme,  et  aussitôt,  la  gangue 
congestive  se  reforme  et  les  bruits  du .  foyet 
arrivent  de  nouveau  à  l’oreille  du  médecin.  .  4 

VII 

Tels  sont  les  principaux  points  de  repère  qu’une 
longue  expérience  nous  a  permis  de  bien,  déterr 
miner,  de  bien  individualiser,  points  de  repère  en 
somme  faciles  à  découvrir. chez  les^malades  delà; 
poitrine,  sinon  toujours  au  premier  examen  chez 
les  tuberculeux  en  surmenage,  du  moins  aprè^ 
deux  ou  trois  jours  de  repos  au  grand  air,  lorsqu^  ■ 
les  lésions  se  sont  désencombrées.  < 

Et  même  lorsque,  dans  un  lobe  supérieur  par 
exemple,  les  régions  interposées  entre  plusieurs''^ 
foyers  points  de  repère  doivent  rester  encombrées 
plus  longtemps  ou  deïaçon  définitive ,  il  est  bien  rare 
qu’on  ne  puisse  déterminer  ces  foyers  en  tenant 
compte  de  la  douleur  locale  à  la  pression  du  doigt 
et  des  phénomènes  de  percussion  et  d’auscultation,. 

Il  y  a  cependant  à  éviter  de  commettre  une  ' 
grosse  erreur  d’interprétation  chez  certains  sujets  ■ 
fatigués.  Il  n’est  pas  toujours  facile,  nous 
l’avouons  volontiers,  de  s’en  mettre  à  l’abri.  C’est 
celle  qui  repose  sur  le  fait  clinique  que  nous  avons 
décrit  autrefois  sous  le  nom  de  congestion  -para¬ 
doxale  des  Usions  pulmonaires  chez  les  tuberculeux. 
Si  l’on  ne  se  tient  pas  sur  ses  gardes  en  examinant 
un  phtisique  dans  ce  cas,  ouest  exposé  à  regarder 
comme  le  plus  /malade  le  côté  de  la  poitrine  qui 
d’est  le  moins. 

E’erreur  n’est,  pas  de  longue  durée  évidemment 
puisque,  après  quelques  jours  de  repos,  les  lésionsse 
nettoient  et  reprennent  respectivement  leur  aspeqt 
réel,  mais  il  n’en  est  pas  moins  qu’aux  yeux  du' 
malade  et  de  son  entourage  le  médecin  qui  a 
commis  cette  erreur  d’iirterprétation  passe  fata¬ 
lement  pour  n’y  avoir  rien  vu  du  tout,  ce  qui  n’est 
pas  fait  pour  accroître  son  prestige.  Et  malheu^ 
reusement,  dans  cet  ordre  de  faits,  il  n’est  pas  tr^ 
rare  de  voir  le  phtisique  chez  qui  deux  médecins,  à 
huit  ou  dix  jours  de  distance,  ont  trouvé  l’un  au 
sommet  droit,  l’autre  au  sommet  gauche  le 
maximum  des  lésions. 


SYNDROME  PARALYTIQUE 
PELVUTROCHANTÊRIEN 

APRÈS  INJECTIOhJS 
FESSIÊRES  DE  QUININE 

les  D"  J.  A.  SICARD  et  H.  ROGER, 

Protossçurs  agrégés  des  facultés  de  médecine  de  Paris 
et  de  Montpellier  . 

Centre  neurologique  de  -la  XV“  région. 

Nous  avons  à  diverses,  reprises  insisté  sur  les' 
accidents  locatrx,  souvent  graves,  qui  peuvent 
survenir  à  la  suite  des  injections  intrafessières  de 
quinine  pratiquées  par  des  mains  inexpérimentées. 

Nous  avons  ainsi  décrit  les  névralgies  et  les 
paralysies  sciatiques,  dues  soit  à  la  piqûre  quinique 
du  tronc  nerveux  lui-même,  soit  à  des  réactions 
inflammatoires  des  tissus  de  voisinage  (i). 

Ces  complications  locales  sont  heureusement 
devenues  de  plus  en  plus  rares,  grâce  aux  instruc- 
tions  précises  adressées  à  notre  instigation  aux 
médecins  de  l’armée  d’Orient  ainsi  qu’à  ceux  de 
'  la  métropole  sur  le  danger  des  injections  quiniques 
intrafessières  et  sur  la  technique  à  suivre. 

Ees  faits  cliniques  de  névrite  paralytique  scia¬ 
tique  post-quiuique  relatés  jusqu’ici  étaient  d’une 
évolution  classique.  Il  s’agissait  de  la  paralysie 
banale  du  tronc  sciatique  avec  prédominance 
paralytique  ou  douloureuse  d’une  de  ses  branches 
de  division,  en  général  du  sciatique  poplité  externe, 
et  le  seul  intérêt  suscité  par  ces  observations 
résidait  dans  leur  étiologie  et  leur  pathogénie, 


Or,,  nous  venons  d’observer  un  syndrome 
paralytique  spécial  que  réalise  la  piqûre  quinique 
faite  profondément  au  contact  direct  d’un  carre- 
jour  nerveux,  électif  par  sa  distribution  mttsculaire. 

Ea  symptomatologie  clinique  est  caractérisée, 
dans  la  station  verticale,  par  une  atrophie  de  la 
musculature  fessière,  une  saillie  anormale  du 
grand  trochanter,  de  l’ischion  et  un  maintien 
hanché  ;  dans  Vattitude  .  horizontale,  par  une 
tendance  à  la  rotation  externe  du  membre  infé¬ 
rieur;  mais  surtout,  au  cours,  de  la  marche,  par  une 
boiterie  significative  (2).  Ea  démarche,  chez  ces 
malades,  ressemble  à  celle  de  la  luxation  congéni- 

(1)  .SicARD,  Rimbaud  et  Roger,  l’aralysie  grave  du  nerf 

sciatique  consécutive  à  des  injections  fessiéres  de  quinine 
[Paris  médical,  6  janvier  1917,  pages  10-13).  —  Sicard  et 
Roger,  Vaste  escarre  fessière  et  paralysie  seiatique  -consécu¬ 
tive  à  une  injection  locale  de  quinine  [Marseille  médical, 
i»'  avril  1918),  •  ' 

(2)  Nous  avons  signalé  cette  démarche  dés  notre  premier 
article  de  janvier  1917  chez  le  malade  de  l’observation  II,  et 
l’avons  attribuée  «  au  relâchement  du  jumeau  et  du  pyra- 
iilidai 
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taie  de  la  hanche  tant  par  son  rythme  que  par 
l’oscillation  pendulaire  coxo-fémorale, 

Les  douleurs  existent  dans  les  premiers  jours 
où  les  premières  semaines  qui  suivent  l’injec¬ 
tion  quinique.  Elles  se  localisent  surtout  à  la  ^ 
région  externe  fessière,  au  voisinage  du  grand  :: 
trochanter.  Puis  elles  diminuent  d’intensité”i 
progressivement  et,  comme  il  est  de  règle,  ne  se  j 


carré  crural  (Dessin  de  Rebaudo)  (fig,  i). 

réveillent  qu’au  moment  des  changements  de 
température. 

Le  réflexe  achilléen  persiste  d’ordinaire,  l’atro¬ 
phie  de  la  jambe  est  des  plus  légère  et  les  réactions; 
électriques  des  muscles  tributaires  du  grand  nerf 
sciatique  ne  présentent  également  aucune  modi¬ 
fication  anormale. 

Le  diagnostic  est  rendu  ainsi  difficile  et  les , 
fiches  hospitalières  de  ces  malades  portent  : 
«arthrite  coxo-fémorale  avec  paralysie  sciatique, 
ou  atrophie  fessière,  ou  encore  boiterie  d’habitude  ». 
On  a  en  efiet  signalé  quelques  cas  de  boiteries  du 
type  névropathique  ou  physiopathique  liés  à  une 
attitude  antalgique  après  injection  quinique  (i). 

En  réalité,  dans  les  cas  que  nous  décrivons,  c'est  : 
à  une  paralysie  élective  et  frappant  le  groupe  des, 
museles  pelvi-trochantériens  qu’il  faut  rapporter 
le  syndrome  clinique. 

La  ceinture  coxo-fémoraie  musculaire  se  com¬ 
pose  de  deux  étages  superposés  :  le  premier,  rela¬ 
tivement  superficiel,  constitué  par  les  trois  couches  ' 
des  grand,  moyen  et  petit  fessiers  ;  le  second,  plus. 

(i)  BdjssRAU,  Branche  et  Cornu,,  Des  sciatiques  consécu¬ 
tives  aux  injections  intrafessières  de  sels  de  quinine  (Bulletin 
de  Id  réun,  mHrchir,  de  lu  lié^ion,  n«  7  bis,  p.  318). 


profond,  comprenant  le  pyranridal,  les  deux 
jumeaux  supérieur  et  inférieur  et  le  carré  crural. 
Ces  deux  couches  musculaires  sont  innervées  par 
les  branches  collatérales  postérieures  du  plexus 
sacré.  Le,  miiscle  grand  fessier  reçoit  son  inner¬ 
vation  du  nerf  petit  sciatique.  Par  contre,  une 
;  des  branches  importantes,  le  nerf  fessier  supérieur, 
■'innerve  le  moyen  et  le  petit  fessier,  Ce  nerf 
est  directement  appliqué  contre  l’os  au  fond  de 
l’échancrure  sciatique,  Presque  immédiatement 
au-dessous  de  lui  se  détachent,  à  la  jonction  des 
racines  du  plexus,  les  nerfs  du  pyramidal,  du 
i:  jumeau  supérieur,  du  jumeau  inférieur  et  du  carré 
'  crural.  Le  nerf  pyramidal  est  au  voisinage  du 
nerf  fessier  supérieur  (moyen  et  petit  fessiers)  ;  les 
’  nerfs  des  juineaux  et  du  earré  crural  naissent 
également  dans  une  région  plus  proche,  mais  plus 
;-datérale  et  plus  postérieure.  On  a  donc  bien  le 
droit  de  parler  d’un  carrefour  nerveux  électif. 

I?  Les  muscles  tributaires  de  ces  nerfs  ont  pour 
,  action  physiologique  principale  les  jeux  de  rota- 
j-  tion  en  dehors  du  fémur  ou  de  redressement  du 
•  bassin,  suivant  que  le  musclese  fixe  à  tel  ou  tel  de 
'  ses  points  d’attache.  On  comprend  donc  que  la 
paralysie  de  ce  groupe  neuro-musculaire  déter¬ 
mine  un  certain  degré  de  diastasis  de  l’articulation 
coxo-fémorale,  en  même  temps  que  des  troubles 
de  rotation  de  la  hanche  et  d’inclinaison  latérale 
,  thoraco-coxale. 


Il  est  encore  un  autre  signe,  celui  de  l’étude  de 
■  la  contraction  du  fascia  lata.  Le  tenseur  du 


Oroupement  ueuro-musculaire  pelvi-trochantérieu;  Carrefour 
électif  au  niveau  duquel  l’iujection  quinique,  poussée  à 
tort,  pourra  déterminer  un  S5mdrome  paralytique  pelvi- 
'  trocliantérien  de  gravité  plus  ou  moins  grande  (Dessin  de 
Rebaudo)  (fig,  a), 

fascia  lata  ne  fait  pas  partie  du  groupe  anatomique 
ou  physiologique  des  pelvi-trocfiantérieus,  mais 
e.st  innervé  par  le  fessier  supérieur  et  possède  ainsi 
une  innervation  commune  avec  le  moyen  et  le 
petit  fessier.  On  sait  qu'à  l’état  normal  le  cha¬ 
touillement  plantaire  provoque  le  réflexe  du 


PARIS  MEDICAL 


368 

fasdalata.  Or,  chez  nos  malades,  on  pouvait  cons¬ 
tater  l’absence  ou  la  diminution  de  ce  réflexe  du 
côté  lésé. 

Il  ne  peut  être  question  d’explorer  d’une  façon 
absolue  la  contractilité  électrique  des  muscles 
jumeaux,  pyramidal,  carré,  trop  profondément 
situés  ;  mais  la  réponse  électrique  peut  être 
donnée  pour  les  muscles  moyen  et  petit  fessiers 
plus  superficiels.  Dans  nos  cas,  Übypoexcitabilité 
électrique  de  ces  deux  muscles  était  des  plus  nette. 


Ainsi,  la  paralysie  isolée  et  unilatérale  des 
muscles  pelvi-trocbantériens  s’affirme  par  un 
ensemble  symptomatique  tout  particuber.  D’atti¬ 
tude  bancbée,  la  boiterie  spéciale,  la  paresse 
musculabe  dans  la  rotation  en  dehors  de  la  cuisse, 
la  diminution  ou  l’abolition  du  réflexe  du  fascia 
lata,  les  troubles  des  réactions  électriques  des 
moyen  et  petit  fessiers  sont  les  symptômes  les 
plus  faciles  à  mettre  en  éyidence. 

D’étiologie  de  ce  syndrome  paralytique  est  en 
général  conditionnée  par  une  injection  locale 
lytique  :  alcool,  mercure,  antipyrine,  quinine.- 
De  pronostic,  dans  les  formes  graves  paralytiques , 
doit  être  réservé  et  tel  de  ces  malades  quiniques 
n’a  obtenu  aucune  amélioration,  même  après 
deux  ans  de  traitement  mécanique  ou  physique. 

Ces  observations  nouvelles  ont  un  intérêt  pra¬ 
tique.  Elles  témoignent  une  fois  de  plus  de  la  pru¬ 
dence  avec  laquelle  il  faut  manier  l’injection  fes- 
sière  de  quinine. 


REPÉRAGE  DES 
PROJECTILES 

le  D'  J.  GUYOT,  le  D'  J.  MASSON,  R.  CHACHIGNOT, 

Médecin-major  de  !'•  Aide-major  de  i" classe,  Manipulateur 

à  l’ambulance  chirurgicale  automobile  n*  6. 

Strohl  a  décrit  (2)  «  un  procédé  simple  pour 
localiser  rapidement  les  projectiles  par  la  radio¬ 
scopie  ». 

A  cet  effet,  il  utilise  «  un  simple  cadre  en  bois  ou 
en  carton  fixé  au  support  de  l’ampoule  à  la  place 
du  diaphragme  :  sur  ce  cadre  sont  attachés  deux 
fils  métalliques  parallèles,  dont  l’écart  est  tel  que 
leurs  ombres,  sur  un  écran  placé  à  une  distance  D 
(i)  Démonstration  (fig.-i). 

Soit  le  triangle  CAB,  dont  la  base  AB  est  exactement  la 
moitié  de  la  hauteur  DC  :  nous  pouvons  écrire  que  —  est 
dans  le  rapport  de  -.  Prolongeons  les  côtés  CA  et  CB,  nous 
obtenons  CE  et  CF.  Si  nous  traçons  parallèlement  à  AB  une 
droite  GG',  celle-ci  constitue  la  base  d’un  nouveau  triangle 
délimité  par  les  points  CHI. 


de  l’anticathode,  soient  elles-mêmes  .écartées 

d’une  longueur  égale  à  ».  C’est  en  somme  une 
2 


application  des  propriétés  des  triangles  sem¬ 
blables  (3). 

Pour  utiliser  ce  procédé,  nous  avons  imaginé  un 
diaphragme 
amovible  qui 
pût,  diminuer 
au  maximum  le 

champ  d’action  _ , 

des  rayons  et  G  R 
rendre  plus  visible  sur 
l’écran  l’ombre  d’un 
projectile  ;  déplus,  no'us 
avons  substitué  aux 
deux  fils  métalliques 
employés  par  Strohl  deux 
petites  fentes  parallèles 
entre  elles,  taillées  dans- 
notre  diaphragme,  et  pré¬ 
sentant,  comme  dans  le 
procédé  de  Strohl,  un  écart 
tel  que  les  raies  lumineuses 
produites  par  ces  fentes, 
sur  un  écran  placé  à  une 
distance  donnée  D  de 
l’anticathode,  soient  elles 
mêmes  distantes  d’une 
longueur  égale  à 

En  effet,  lorsqu’on  opère  sur  une  xégion  épaisse 
(bassin,  rachis,  crâne),  on  éprouve  souvent  une 
grande  difficulté  à  retrouver  sur  l’écran  l’ombre  du 
fil  métallique  et  l’ombre  du  projectile  au  moment 
où  le  diaphragme  a  dû  être  largement  ouvert  pour 
effectuer  le  déplacement  de  l’ampoule  ;  de  plus, 
par  suite  de  l’ouverture  du  diaphragme,  l’opéra¬ 
teur  est  largement  exposé  à  ce  moment  à  l’action 
nocive  des  rayons. 


Les  deux  triangles  CAB  et  CHI  sont  semblables  (agnle 
au  sommet  commun,  bases  parallèles)  et  nous  pouvons  écrire  : 
HI  _  AB  _  I 
JC  ~  DC  “.z' 

Si  sur  la  droite  de  CE  nous  menonç  xme  parallèle  à  CE  telle 
qu’elle  coupe  au  point  M  le  côté  CI  du  triangle  CHI  nous 
délimitons  .un  troisième  triangle  MC)I  sctnblable  au  triangle 
CHI:  en  effet,  MO  est  par  çonstruction  parallèle  à  CH, 
tandis  que  le  côté  MI  et  la  base  OI  sont  communs  aux  triangles 
cm  et  MOI. -Les  deux  triangles  CHI,  et  CAB  étant  sem¬ 
blables,  le  triangle  MOI  est  également  semblable  au  triangle 
CAB  ;  nous  pourrons  donc  écrire  : 

OT  _  AB  _  I 
PM  “  DC  z' 

Mesurant  la  longueur  OI,  il  suffira  de  doubler  cette  dimen¬ 


sion  pour  obtenir  la  hauteur  PM  qu’il  nous  fallait  déterminer. 

(z)  Journal  âo  radiologie  et  d’électrologie,  mai-juin  1916, 
page  173. 

(3)  Ce  dispositif  employé  depuis  novembre  1917,  à  l’Auto- 
chii  n”  6  afait  l’objet  d’une  communication  à  la  réunion  radio¬ 
logique  delà  6»  armée  le  4  janvier  1918.  '  ,  ■ 
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C’est  pour  remédier  à  ces  inconvénients  que 
nous  avons  imaginé  ce  dispositif  de  diaphragme. 


Nousl’employons  couramment  et  exclusivement 
à  l’autcchir  6  et  nous  pouvons  affirmer  que  nous 
arrivons  sans  difficulté  à  déceler  l’ombre  d’un  pro- 


Fig.  2. 


jectile,  même'petit,  situé  dans  qne  région  épaisse. . 

Description  du  dispositif  de  diaphragme.  — 
Voici  la  description  rapide  du  dispositif  que  nous 
avons  construit,  avec  des  moyens  de  fortune,, pour 
le  petit  pied  de  Drault  (i). 

Il  se  compose  (fig.  2)  d’un  support  mobile  en 


Fig.  3.  " 


aluminium  ayant  l’aspect  d’une  couronne  crénelée, 
coifiant  exactement  le  diaphragme  de  Drault,  sans 
le  gêner  en  quoi  que  ce  soit  dans  sa  manœuvre  ; 
il  s’y  place  d’une  façon  absolument  fixe,  aumo.yen 
de  dëux  griffes  x  et  x'  qui  encastrent  exactement 
les  butées  de  la  vis  hélicoïdale.  Sur  ce  support 
sont  montés  deux  i  demi-disques  en  plomb  (fig.  3) 
prolongés  chacun  par  un  bras  de  levier  r  et  y'  pivo- 
(i)  Il  peut  évidemment,  moyennant  certaines  modifi¬ 
cations  de  construction,  être  adapté  à  tout  autre  appareillage 
en  service  aux  armées. 


tant  sur  un  axe  commun  placé  en  I  (fig,  3),  de 
telle  façon  que,  venant  s’accoler  l’tm  à  l’autre,  ils 
forment  un  disque  complet. 

:  Sur  le  diamètre  du  disque  de  plomb  ainsi  réalisé 
et  parallèlement  à  la  course  de  l’ampoule,  nous, 
avons  ménagé  une  fente  large  de  5  millimètres. 
A  chacune  des  deux  extrémités  de  la  fente,  est 
adapté  un  volet  mobile  (fig.  4)  dans  lequel  est 
ménagée  ime  petite  fente,  large  également  de 
5  millimètres  et  perpendiculaire  à  la  fente  diamé¬ 


trale  ;  ce  volet  permet  de  régler  à  une  distance 
convenable  l’écartement  des  deux  petites  fentes 
A  et  B,  et  cet  écartement  doit  être  égal,  nous  le 
savons,  à  la  moitié  de  la  distance  qui  sépare  de 
l’anticathode  le  plan  passant  par  ces  fentes.  Pour 
la  commodité  des  repérages,  la  fente  diamétrale  a 
été  prolongée  de  5  millimètres  au  delà  des  deux 
petites  fentes  —  ce  qui  donne  à  chaque  extrémité 
l’aspect  d’une  croix. 

Enfin,  au  centre  du  disque  (et,  par  le  fait,  au 
centre  de  la  fente  diamétrale),  nous  avons  ménagé 
un  petit  carré  D,  de  15  millimètres  de  côté,  dont 
le  centre  correspond  au  centre  du  diaphragme  de 
Drault,  et  par  suite  au  passage  du  rayon  normal. 

Description  du  dispositif  d’écran. 


370 


P  A  kl  S  MÉDICAL 


Comme  clans  la  méthode  Hirtz-Gallot,  nous  nous 
servons  d’un  écran  percé,  placé  parallèlement  à 
la  course  de  l'ampoule.  Cet  écran  mesure  24  X  30 
et  il  est  percé  en  son  centre  ;  il  nous  suffit,  pour 
mesurer  la  distance  écran-peau,  de  faire  descendre 
à  travers  le  trou  une  petite  tige  métallique  soli¬ 
daire  d’une  réglette  graduée. 

A  l’écran  sont  adaptés  deux  index  mobiles 
portant  •  chacun  un',  fil  sous  lesquels,  coulisse 

une  règle  graduée  dans  la  relation  de  ^  (5  milli¬ 
mètres  corresporfdent  à  i  centimètre),  relation 
indiquée  au  début  de  l’exposé.  Cette  réglette  est 
graduée  de  chaque' côté  de  son  zéro  et  peut  être 
fixée  à  l’un  des  index. 

Repérage  des  projectiles.  —  Un  projectile 
ayant  .été  décelé  par  la  radioscopie  et  centré  au 
moyen  du  diaphragme  de  Drault,  nous  réglons 
l’écran,  comme  dans  la  méthode  Hirtz-Gallot, 
de  façon  que  l’ombre  du  projectile  coïncide  avec 
le  trou  de  l’écran. 

A  ce  moment  nous  rappro.chons  l'un  contre 
l'autre  les  deux  demi-disques  de  plomb,  en  tirant 
sur  les  deux  cordons  correspondant  à  la  fermeture, 
et  nous  ouvrons  aussitôt  et  entièrement  le  dia¬ 
phragme  de  Drault  :  nous  voyons  alors  appa¬ 
raître  sur  l’écran,  au  centre  du  carré  lumineux  D, 
l’ombre  du  projectile. 

Après  avoir  marqué  sur  la  peau  le  point  de 
sortie  du  rayon  normal,  nous  mesurons  la  distance 
peau-écran  au  moyen  de  la  petite  tige  graduée 
passée  à  traveré  le  trou  de  d’écran.  Au  lieu  de 
noter  ce  chiffre  et  de  le  soustraire  à  la  fin  de 
l’opération,  nous  décalons  l'index  correspondant 
au  zéro,  et  nous  le  faisons  co'fncider  avec  le 
chiffre  trouvé  pour  la  distance  peau-écran,  et  nous 
le  fixons  à  ce  moment  :  nous  faisons  ainsi  une 
sorte  de  soustraction  mécanique,  puisque  nous 
diminuons  d’avance  la  distance  écran-peau.  Cela 
fait,  nous  déplaçons  l’ampoule  vers  la  droite 
jusqu’à  ce  que  l’ombre  du  projectile  vienne 
se  profiler  au  centre  de  la  petite  croix  luiriineuse 
de  gauche,  et  nous  faisons  coïncider  le  fil  de 
l’index  de  ce  côté  avec  le  centre  de  l’ombre,  Nous 
répétons  la  même  opération  en  déplaçant  l’am¬ 
poule  vers  la  gauche  et  nous  faisons  de  même 
coïncider  le  fil  de  l’autre  index  avec  le  centre  de 
l’ombre  du  projectile  que  nous  avons  amenée  au 
centre  de  la  croix  lumineuse  de  droite. 

Une  simple  lecture  de  l’échelle  graduée  nous 
donne  alors  la  distance  peau-projectile. 

Conclusions.  —  Én  résumé,  notre  diaphragme 
amovible  nous  semble  présenter  les  avantages 
suivants  : 

Il  est  simple,  et  permet  d’effectuer  avec  préci¬ 


sion  les  repérages  avec  un  minimum  de  maiiÇEUvres 
et  de  temps. 

il  n’exige  aucun  calcul  :  une  simple  lecture  de  la 
réglette  graduée  placée  sur  l’écran  donne  directe¬ 
ment  la  profondeur  d’un  projectile. 

■De  pl  us,  les  différentes  manœuvres  ne  néces¬ 
sitent  aucun  déplacement  du  blessé. 

'  Notre  dispositif  est  en  outre  peu  encombrant, 
toujours  prêt  à  fonctionner,  et  ne  gêne  aucunement 
la  manœuvre  du  diaphragme  oj^ditiaire.  ^ 

Enfin,  chose  toujours  appréciable  pour  le 
radiologiste,  il  réduit  à  une  simple  fente  lumi¬ 
neuse  le  champ'  d’action  des  rayons  et  assure,  par 
ce  fait,  à  l’opérateur  le  maximum  de  protection 
contre  l’action  nocive  des  rayons  X. 

Réglage  des  fentes.  —  Elles  doivent  être, 
nous  le  savons,  à  une  distance  égale  à  la  moitié  de 
la  distance  qui  sépare  de  l’anticathode  le  plan 
passant  par  ces  fentes. 

Pratiquement,  cette  distance  est  assez  difficile 
à  déterminer  exactement.  Nous  préférons  la 
méthode  empirique  qui  consiste  à  faire  l’opéra¬ 
tion  inverse  d’un  repérage.  Nous  plaçons  un  petit 
grain  de  plomb  à  une  distance  de  l’écran  exacte¬ 
ment  déterminée,  soit  20  centimètres.  Sür  l'écran, 
et  de  chaque  côté  du  trou,  nous  décalons  Chacun 
des  deux  index  d’une  longueur  égale  au  qUart  de 
la  distance  écran-grain  de  plomb,  soit  5  centi¬ 
mètres  (qui  seront  représentés  par  10  centi¬ 
mètres  de  notre  réglette,  puisque  nous  avons  tenu 

compte,  en  l’établissant,  de  la  relation  2).  Nous 

amenons  l’ombre  dù  petit  grain  de  plomb  ait 
centre  de  notre  diaphragme  et  nous  faisons 
coïncider  cette  ombre  avec  le  trou  de  l’écran. 
Nous  déplaçons  l’ampoule  vers  la  droite  (comme 
pour  un  repérage)  et  nous  faisons  coïncider  sur 
l’écran  l’ombre  du  grain  de  plomb  avec  le  fil 
de  l’index  de  gauche  ;  nous  réglons  alors  le  petit 
volet  mobile — enéyitant  cie  déplacer  l’ampoule  — • 
de  façon  que  l’ombre  du  grain  de  plomb  yienne  se 
profiler  exactement  au  centre  delà  croixlumineuse. 

Nous  répétons  la  même  '  opération  vers  la 
gauche,  et,  quand  la  situaticjin  des  deux  petites 
fentes  a  été  convenablement  {réglée,  nous  les  blo¬ 
quons  dans  Cette  position  :  notre  appareil  est 
alors  prêt  à  fonctionner  :  l’exactitude  des  résultats 
est  fonction  d’un  bon  réglage. 
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Rechercnes  expérimentales  sur  la  pathogénie  de  le 
jfrippe.  —  Note  de  MM.  Charles  NicontS  et  Charles 
IrEBAinnv,  présentée  par  M.  Rqux,  I,es  deux  auteurs 
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oui  inséré  sous  la  conjonctive  d’un  sin^e  «  bonnet  chi¬ 
nois  »  un  pende  mucus  bronchique  d’iin  grippé  :  au  bout  de 
six  jours,  le  singe  présentait  les  symptômes  de  la  grippe. 

11 'autre  part,  ils  ont  dilué  du  muous  bronchique  de 
grippé  dans  dix  fois  son  volume  d’ea,ii  physiologique, 
puis  injecté  ce' liquide/ sous  la  .peau  d’un  homme  ;  au 
bout  de  six  jours  également  l’iiomme  paraissait  atteint 
de  la  grippe. 

Ensuite,  ils  ont  recherché  si  le  virus  existait  dans  le 
sang.  Ils  ont  donc  injecté  à  uii  homme  du  sang  du  singe 
grippé  :  cet  homme  ii’a  pas  été  malade. 

Euiîu,  ils  ont  aussi  injecté  non  plus  sous  la  peau,  mais 
directement  dans  le  sang,  dans  la,  veine,  non  plus  du 
sang  de  grippé,  mais  de  ce  liquide  virulent  qui,  administré 
en  injections  sous-cutanées,  avait  paru  donner  la  grippe: 
le  sujet  n’a  pas  été  malade. 

Les  conclusions  des  recherches  de  MM.  Nicolle  et 
Lebailly  sont  les  suivantes  : 

I"  La  contamination  pamît  sefairepar  la  voie  du  mucus 
nasal  et  du  mucus  bronchique  des  grippés,  qui  sont  viru¬ 
lents  dans  la  période  aiguë  ;  2“  le  singe  est  sensible  à 
l’inoculation  du  virus  par  voie  sous-conjonctivale  et  nasale: 
au  bout  de  sjx  jours,  il  présente  les  symptômes  de  la 
grippe  ;  3“  mi  homme  aiiquel  on  a  inoculé  sous  la  peau 
du  mucus  bronchique  dilué  dans  dix  fois  son  volume 
d’eau  physiologique  présenta  au  bout  du  même  temps 
les  mêmes  symptolues  ;  4°  l’agent  de  la  grippe  paraît  être 
un  niicroorganisme  très  petit,  qui  passe  à  travers 
le  filtre  Chamberlaud,  et  qui  est  distinct  des  microbes 
décrits  jusqu’ici  ;  5°  eu  résumé,  l’inoculation  de  cet 
organisme  reproduit  la  maladie  chez  les  sujets  injectés 
par  voie  sous-cutanée  ;  elle  a  été  sans  effet  sur  des  sujets 
injectés  par  voie  sanguine. 

M.  Roux  ajoute  que  MM.  Nicolle  et  Lebailly  ont  com¬ 
mencé  à  esquisser  l’histoire  du  microbe  de  la  grippe, 
qui  est  distinct  de  celui  de  Pfeiffer  et  d’autres  que  l’on 
rencontre  chez  des  grippés  atteints  non  seulement  de  la 
grippe,  mais  aussi  de  complications  de  la  grippe. 

.  La  pathogénie  du  «  shock  «  chez  les  blessés  de  guerre.  — 
Recherches  de  MM.  GRiGAU'i'  et  Pierre  Duval,  commu¬ 
niquées  par  M.  QukNU.  MM.  Grigaut  et  Duval  adoptent 
la  pathogéuie  de  l’intoxication  émise  par  M.  Quénu  et 
eu  donnent  des  preuves  qu’ils  ont  puisées  dans  des  ana¬ 
lyses,  nombreuses  et  délicates  à  la  fois,  du  sang  et  du  tissu 
musculaire  lésé.  L’azote  résiduel  augmente  dans  le  sang 
et  diminue  dans  le  muscle  traumatisé.  Il  s’agit  donc  d’une 
intoxication  par  les  substances  azotées  (azote  résiduel), 
issues  des  albuminoïdes  tissulaires. 

Le  traitement  des  grandes  hémorragies  par  les  solu¬ 
tions  Salines,  —  Nouvelle  communication  de  M.  Charles 
RICHE’!',  pour  lequel  On  n’obtient,  par  la  transfusion  d’une 
solution  saline,  qu’une  survie  momentanée,  non  définitive. 
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Diagnostic  bactériologique  de  la  grippe. —  M.  DujAUUïc 
UE  LA  Rivière.  —  Prélever  10  centimètres  cubes  d’urine 
aseptiquement,  enseillenceï  en  milieu  eau  peptonée  (sang 
de.  poule) .  Alors  que  les  autres  procédés  échouent,  la  pré¬ 
sente  technique  décèle  le  bacille  de  Pfeiffer  dans  presque 
tous  les  cas. 

Lésions  produites  par  un  trichosome.  —  M.  DujARRlC 
DE  i,A  Rivière.  —  Les  lésions  consistent  en  des  pseudo¬ 
follicules  tuberculeux,  avec  cellules  géantes  très  déve¬ 
loppées. 

Différenciation  de  l'entérocoque,  du  streptocoque 
pyogène  hémolytique  et  du  streptocoque  pyogène  non 
hémolytique  par  l’ensemencement  en  eau  peptonée 

f'lucosée  à  la  bile.  —  M.R.- J.  Weissenbach.  —  Les  strep- 
ocoques  non  hémolytiques  se  comportent  comme  les 
streptocoques  hémolytiques  quand  ils  son^nsemeiicés  en 
eavt  peptonée  glucosée,  additionnée  de  bile.  Alors  que 
l’entérocoque,  après  dix-huit  à  vingt-quatre  heuresd’ètuve 
à  3  7"  cultive  abond  animent  dans  ce  milieu,  les  streptocoques 
pyogènes  hémolytiques  et  non  hémolytiques  ne  donnent 
naissance  b.  aucune  culture  en  dix-huit,  vingt-quatre 
heures  et  au  delà.  A  défaut  du  pouvoir  hémolytique,  qui 
constitue  dans  la  pratique  un  des  meilleurs"  caractères 
différentiels  entre  l’entérocoque  et  la,  variété  hémolytique 
du  streptocoque,  la  plus  fréquemment  en  cause  en  patlio-  ' 
logie  humaine,  le  résultat  de  l’ensemencement  en  eau 
peptonée  ghicosée  à  la  bile  constitue,  pour  le  streptocoque 
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hémolytique,  mi  excellent  (Sèment  de  différenciation. 

Variations  du  pouvoir  réducteur  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  leur  signification  au  cours  de  l’évolution  des  réactions 
méningées.  —  MM.  R.- J.  Weissenbach  et  W.  Mbsxrezax 
— ^  La  réapparition  du  pouvoir  réducteur  garde  toutefois  en 
pratique  sa  signification  pronostique  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d’une  méningite  purulente  dont  la  nature  microbienne 
a  été  démontrée  par  l’examen  bactériologique,  puisque  cette 
réapparition  coïncide  avec  la  disparition  des  germes 
vivants  et  l’arrêt  de  l’afflux  leucocytaire,  tous  deux  signes 
de  guérison.  L'hyperglycosie  ou  l’aglycosie  sont  exclu¬ 
sivement  fonction  de  l’augmentation  brusque  des  leuco¬ 
cytes  ;  elles  sont  d’ordinaire  -de  durée  éphémère  comme 
l’afflux  leucocytaire  qui  les  provoque. 

Thermolabilitédesanticorps  syphilitiques.  — ^M.Gicrard. 
— •  En  évaluant  les  limites  maxima  de  déviation  du  com¬ 
plément  produites  par  un  même  sérum  chauffé  à  56“  et 
non  chauffé,  ou  s’aperçoit  de  la  constante  thermolabilité 
des  anticorps  syphilitiques.  Le  pouvoir  de  déviation  peut 
être  abaissé  des  trois  quarts.  Conclusion  :  associer  tou¬ 
jours  dans  les  Wassermann  les  deux  méthodes  au  sérum 
chauffé  et  non  chauffé.  Réduisez,  dans  la  méthode  com¬ 
plète,  le  temps  de  chauffage  à  56“  pour  destruction  du 
complément  ù  uu  quart  d’heure,  au  lieu  du  temps  classique 
d’une  demi-heure. 

Sur  le  bacille  de  Pfeiffer  —  M.  La'i'apiE.  —  Les  bacilles 
de  l’influenza  restent  vivants  pendant  quatre  mois  dans 
les  abcès  provoqués  expérimentalement  chez  les  cobayes 
et  vingt-deux  mois  en  sac  de  collodion  chez  les  mêmes  ani¬ 
maux.  Chez  une  chèvre  soumise  à  l’imimmisation  pendant 
onze  mois,  le  sérum  se  montre  même  curatif  ;  des  cobayes 
inoculés  avec  une  dose  plusieinrs  fois  mortelle  de  microbes 
dans  le  péritoine  et  devant  mourir  en  moins  de  vingt- 
quatre  heures  pouvaient  être  préservés  par  du  sérum 
iujeeté  dans  les  veines  trois  heures  avant  la  mort.  L’auteur 
met  en  garde  contre  la  toxicité  du  sérum  récolté  peu  de 
temps  après  l’injection  des  inicrobes  ;  passé  le  délai  de 
trois  semaines  depuis  la  dernière  injection,  cette  toxicité 
n’existe  plus. 

Opsonnies  chez  les  blessés  à  piales  infectées  par 
le  streptocoque.  — •  M.  LE  PÈVRE  DE  Arric.  —  Des  recher- 
che,s  surle  pouvoiropsouisantdu  sérum  (completet  chauffé 
à  56°)  des  blessés  porteurs  de  plaies  à  streptocoques  (vis-à- 
vis  du  microbe  homologue)  prouvent:  i»  que  ce  sérum 
est  précocement  beaucoup  plus  riche  eu  substances  opso¬ 
nisantes  thermostabiles  que  le  sérum  normal  ;  20  que  les 
indices  s’élèvent  généralement  au  cours  du  processus; 
cette  évolution,  bien  que  lente,  peut  être  interprétée, 
cependant,  comme  une  manifestation  humorale  de  l’im¬ 
munité. 

Restitution  de  l’agglutinabilité  aux  bacilles  Inaggluti¬ 
nables.  r-  M.  NicoeeE.  —  Quand  les  pneumocoques  et  les 
gonocoques  ont  perdu  leur  agglutinàbilité,  on  peut  la 
leur  restituer  eu  les  traitant  par  l’acide  chlorhydrique,  en 
les  chauffant,  'enfin  eu  les  neutralisant  par  la  soude. 


première  séance  in’I'iîraeeièk  Consacrée 
A  ea  bioeogië  de  guerre. 

Séance  du  ig  octobre  igiS. 

Le  choc. 

M.  CannoN. — Le  choc  traumatique,  caractérisé  .  pat 
pression  artérielle  basse  persistante,  pouls  accéléré, 
p.âleur,  sueurs,  respiration 'superficielle  rapide,  n’eSt  du 
ni  à  de  la  faiblesse  cardiaque,  ni  au  manque  de  tonus 
vaso-constricteur, Hyperglobulie  dans  les  capillaires  accen¬ 
tuée  par  le  froid.  Réduction  de  la  réserve  alcaline,  par¬ 
fois  assez  forte  pour  déterminer  l’acidose  ;  elle  est  due  à 
l’abaissement  exagéré  de  la  pression  sanguine  qui  amène 
l’anoxémie, Si  la  pression  sanguine  estdemeurée  basse  long¬ 
temps,  impossibilité  de  la  relever  :  les  cellules  nerveuses, 
sensibles  étant  très  sensibles  au  manque  prolongé  d’oxy-» 
gène.  Le  choc  n’est  pas  dû  à  une  perte  du  tonus  vaso- 
constricteur,  ni  à  une  emoblie  d’origine  graisseuse,  ni  à 
l’acapnée  ;  il  est  doue  dû  à  l’effet  du  traiimatisiiie  tls* 
sulaire,  c’est-à-dire  d’origine  toxique.  En  effet,  les  phéno¬ 
mènes  apparaissant  quelques  heures  après  la  blessure, 
même  quand  les  conductions  nerveuses  sont  supprimées, 
ii’oiit  pas  lieu  si  l’on  a  soin  de  supprimer  l’irrigation 
sanguine  de  la  partie  blessée,  et  ils  se  produisent  si 
l’on -rétablit  le  courant- sanguin, 
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Traitement.  —  Réchauffer  le  sujet  ;  relever  la  pressiou 
artérielle  ;  séparer  du  corps  la  région  traïuuatisée  par  un  , 
garrot  ou  la  résection. 

Le  choc  est  une  Intoxication  dont  i’origine  est  dans  la 
partie  blessée.  — ■  M.  Quénu.  — Les  phénomènes  n’appa¬ 
raissant  que  cinq  ou  six  heures  après  la  blessure,  ce  ne  sont 
donc  pas  des  phénomènes  d’inhibition.  Il  y  a  résorption 
■  de  produits  toxiques.  Quel  est  le  poison?  Dislocation  de 
la  molécule  albuminoïde?  Poison  chimique  dans  le  sang? 
Observation  :  soldat  blessé  au  pied  porte  ùu  garrot 
pendant  neuf  heures  ;  à  ce  moment  excellent  état  général. 
On  enlève  le  garrot  trois  heures  après,  état  de  choc. 

'  •  Cannon  cite  cinq  cas  identiques  au  précédent. 

Observation  :  muscles  broyés  aseptiquement,  injectés 
dans  lepëritoine  ;  phénomène  de  choc.  — M.  Pierre  Del- 
BEX.  —  Primitivement,  manifestation  sur  le  systèrhe  ' 
nerveux.  Secondairement,  accumulation  des  éléments 
figurés  dans  les  capillaires,  donc  ralentissement  de  l’oxy¬ 
dation,  modification  de  la  cellule  hépatique.  Il  faut  opérer 
d'urgence  le  choqué,  la  thérapeutique  pathogène  étant 
de  supprimer  le  foyer  toxique.  ^ 

Contribution  à  la  ihérapeutlque  du  choc.  —  M.  D’Hai,- 
LtilN.  —  Action  sur  le  cœur  par  le  chlorure  de  calcium;, 
par  l’huile  camphrée  ;  compression  rythmique  du  thorax;', 
action  sur  les  vaso-moteurs  par  faradisation  directe  du , 
sciatique.  Traitement  de  la  syncope. cardiaque  :  1“  recher-iï 
cher  rapidement  si  le  cœur  bat  ;  2°  s’il  est  excitable.  Si 
oui,  procéder  au  massage  du  cœur.  Injection  '  de  KCl 
arrêtant  les  trémulations  fibrillaires.'  En  cas  de  faiblesse' 
du  myocarde,  le  CaCP  est  un  bon  tonique.  ’ 

Réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  choc  nerveux.  — 
M.  Cornu,.  —  Etude  de  2  cas  de  choc.,  par  amputation 
traumatique  d’un  membre  inférieur  qui  n’a  été  suivie 
d'aucune  hémorragie,  l’hémostase  ayant  été  spontanée. 

Le  blessé  mourut  deux  heufes  après  dans  le  premiet  , 
cas  et  survécut  dans  le  second. 

La  constatation  de  l’abolition  du  réflexe  ociilo-cardio- 
modérateur  vient  donc  confirmer  l’inhibition  bulbaire 
dans  les  chocs  nerveux. 

Traitement  du  chocpar  l’huile  camphrée.  — MM.GauïRE- 
LET  et  Le  Moignic.  —  L’intoxication  déterminant  lê' 
choc  résulte  aussi  bien  de  l'insuflisance  hépatique  que 
du  défaut  d'oxygène  et  de  l’albuminolyse  des  tissus. 

Auçim  médicament  expérimenté  ne  releva  de  façon  i 
durable  la  pression  sanguine.  Par  contre,  l’huile  cam¬ 
phrée  en  injection  intraveineuse  est  susceptible  d’aug¬ 
menter  l’amplitude  du  cœur,  en  favorisant  la  circulation 
pulmonaire. 

Des  injections  de  sérum  artifiçiei  dans  ie  choc.  — - 
M.  Eeuieeié.  —  Lors  de  l’injection  de  NaCl,  il, y  a  dédom, 
blement  toxique  de  NaCl;  Cl  reste  dans  l’organisme.  De 
mêmel’injection  de  glucose  provoque  la  déchloruration. 
Dans  les  deux  cas.'acidification  de  rorganisme  dangereuse 
chez  les  choqués. 

Rétentionazotéedes blessés..  — MM.  P.  Duvae  et  Gri- 
GA'OX.  —  Il  y  a  chez  les  blessés  augmentation  de  l'azote 
résiduel  du  sang.  Cette  rétention  azotée  est  fonction  du 
degré  de  dé.sintégration  azotée  des  tissus  sous  l’influence 
du  triitimatisme,  ainsi  que  du  degré  d'altération  de  la 
cellule  hépatique.  C’est  cette  rétention  qui,  atteignant 
certaine  limite,  provoque  les  accidents  toxiques  du 

Choc  nerveux  et  choc  hémorragique. — ^M.Doreen- 
COURT.  —  Dans  le  choc  nerveux,-  mortalité  plus  grande, 
algidité  progressive,  pas  de  frisson.  Respiration  lente, 
Tension  maxima  moins  forte  que  dans  le  choc  hémorra¬ 
gique.  Dilatation  .cardiaque  fréquente.  Réflexe  oculo- 
cardfaque  souvent  aboli.  Dans  le  choc  hémorragique, , 
algidité  brutale,  frisson,  polypnée,  dicrotisme,  stabilité,, 
des  phénomènes  vaso-moteurs. 

Injection  d’huiie  camphrée  dans  ie  choc.  —  M.  Loues'.  — 
Particulièrement  heureux  chez  les  polyblessés,  les  blessés 
du  segment  inférieur,  les  thoraciques,  ses  résultats  ont- 
été  encore  plus  satisfaisants  chez  les  blessés  traités  précé¬ 
demment,  c'est-à-dire  dans  les  postes  de  secours. 

En  paraissant  voir  dans  le  choc  initial  un  phénomène, 
inhibitoire,  l'auteur  expose  les  conclusions  d’ordre  physip-  ' 
logique  et  chirurgical  que  ses  recherches  lui  ont  perniis 
de  préciser.  Grâce  aux  injections  intràveineuses  d’huilp, 
camphrée,  le  chirurgien  pourra  désormais  intervenir  plus’ 
tôt  chez  cette  catégorie  de  grands  blessés,  afin  d’éviter  les" 
graves  complications  secondaires  toxiques  ou  septiques^ . 
Le  médecin-major  Loiiet  demande  que  l'injection  intraf 
veineuse  d’huile  camphrée  soit  systématiquement  pratiquéê^ 
dans  tous  les  postes  de  secours  divisionnaires  ainsi  que 


le  garrot  (indications  Cannon)  et  la  transfusion  sanguine 
(méthode  Jeanbrau). 

Causes  prédisposantes  au  choc.  —  MM.  Ce.  VINCENT.  — 
L’homme  qui  se  bat  perd  son  tonus.  Observation  :  après 
douze  joins  de  bataille,  sur  18  hommes,  14  ont  une  .pression 
artériellè  maxima  inférieure  à  12.  Après  deux  jours  de 
repos,  sur  g  hommes, .  6  ont  une  pression  maxima  infé¬ 
rieure  à  12.  Un  soldat  atteint  de  néphrite  a  une  pression 
maxima  inférieure  à  8.  L'homme  qui  se  bat  est  un 
hypotendu. 

'  États  de  collapsus  circulatoire.  —  MM.  GOVAERTS  et 
ZUNZ.  — I “ Collapsus  post -hémorragique;  diminution  de 
l’hémoglobine,  des  globules  rouges,  de  la  viscosité..  Pression 
artérielle  basse;  pression  veineuse  considérable.  — 2°  Col- 
lapsus  infectieux,  chute  delapression,  augmentation  de  glo¬ 
bules  rouges,  d’hémoglobine,  de  la  viscosité;  pression 
veineuse  faible.  —  3“  Collapsus  circulatoire  traumatique  ; 
pas  de  modification  du*nombre  des  globules  rouges,  du 
taux  de  l’hémoglobine,  ni  de  la  viscosité,  pas  de  chute 
considérable  de  la  pression  artérielle. 

Teneur  de  l’urine  en  produits  cétoniques  et  cétogènes 
chez  les  choqués.  — -MM.  Favre  et  Geogne.  —  La  fatigue 
ne  semble  pas  augmenter  Télimination  des  produits  céto- 
iiiques  et  cétogènes.  Par  contre,  chez  les  choqués,  il  y  a  éli¬ 
mination  notable  de  ces  produits. 

Sur  le  métabolisme  des  organismes  en  état  de  choc.  — 
M.  MestrEzat.  —  Présence  dans  l’urine  des  choqués  de 
molécules  azotées  et  hydrocarbdnées  n’existant  pas  à 
l’état  normal. 

Séance  dît  26  octobre  1918. 

Allocution  du  secrétaire  général  à  l’occasion  de  -la 
mort  du  lieutenant  Albert  Richet. 

M.  Auguste  Pëttit.  —  Mon  cher.  Président, 

Depuis  de  longues  semaines,  votre  cœur  de  père  était 
la  proie  d’appréhensions  cruelles.'  Samedi  dernier,  la  plus 
atroce  nouvelle  vous  est  parvenue,  vous  enlevant  le 
dernier  espoir  auquel  vous  pouviez  vous  rattacher  :  le 
lieutenant-aviateur  Albert  Richet  était  mort  à  l’ennemi. 

Refoulant  vos  larmes,  vous  n’avez  plus  songé  qu’a  la 
Société  de  biologie,  à  vos  fonctions  de  président,  à  la 
Science  française  et,  apparemment  calme,  vous  êtes  venu 
diriger,  avec  votre  courtoisie  coutumière,  les  travaux  de 
notre  première  réunion  interalliée,  consacrée  à  la  biologie 
de  guerre.  ,  , 

Aucun  de  nous  ne  se  méprenait  sur  votre  torture,  mais 
nous  n’avons  pas  voulu  raviver  une  blessure  si  récente  et 
si  stoïquement  endurée.  Aujourd’hui,  vous  nous  pen- 
mettrez  de  vous  dire  combien  nous  plaignons  le  père  et 
aussi  combien  nous  nommes  reconnaissants  au  president. 

Dans  le  discours  que  vous  avez  prononcé  à  la  Douma 
en  1915,  vous  rappeliez  une  de  nos  craintes  d’avant 
guerre  :  on  se  demandait  alors,  non  sans  angoisse,  si  notre 
culture,  amalgamant  en  une  harmonieuse  et  délicate 
sjoithèse  le  génie-  de  Rome  et  d’Athènes  avec  celui  de 
Voltaire,  de  Diderot  et  de  Rousseau,  n’avait  pas  engendré 
des  générations  de  dilettantes  désabusés,  incapables  de 
comprendre  la  grandeur  du  sacrifice.  Quelle  erreur  ! 
quelle  injuste  et  misérable  erreur  1  C’est  vous,  le  père 
comblé  dans  ses  affections  familiales,  le  pacifiste,  le 
philanthrope,  le  lettré  raffiné,  épris  de  tous  les  arts,  de 
toutes  les  idées  nouvelles  et  généreuses,  le  savant  illustre 
et  consacré,  qui  avez  le  plus  haut  courage,  car  votre 
peine  est  de  celles  qui  arrachaient  à  Mæterlinck  ce  cri 
désespéré  :  «  Si  j’étais  Dieu,  j’aurais  pitié  de  la  douleur  des 
hommes.  » 

Avec  vous,  mon  cher  maître,  nous  répéterons  que  le 
plus  facile  des  courages,  c’est  le  mépris  de  la  mort.  Assu¬ 
rément  ceux  qui,  en  un  jour  de  [bataille,  tombent  face  à 
l’ennemi  ont  fait  preuve  d’un  noble  courage.  Ceux  qu’il 
faut  plaindre,  ceux  à  qui  le  courage,  im  plus  grand  cou¬ 
rage,  un  courage  surhumain  serait  ■  nécessaire,  ce  sont 
ceux  qui  restent,  les  mères,  les  pères  qui  ont  vu,  avec 
l’enfant  chéri,  s’évanouir  à  jamais  ce  qui  faisait  que  leur 
vie  valait  d’être  vécue. 

Au  milieu  des  tourments  qui  broient  tout  votre  être, 
soyez  convaincu,  mon  cher  Président,  que  vous  n’êtes 
pas  isolé,  qu’il  y  a  votre  famille,  votre  femme,  vos  filles, 
vos  fils,  quil  y  a  la  Science  en  laquelle  vous  avez  une  foi 
d’apôtre,  qu’il  y  a  la  Patrie  que  vous  avez  si  fidèlement 
servie,  qu’il  y  a,  au  sein  dé  la  Société  de  biologie  que  vous 
chérissez  tant,  des  collègues,  des  amis  qui  vous  tendent 
la  main  et  qui  se  serrent  affectueusement  autour  de 
votre  grand  cœur  douloureux. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 
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LE  PRATICIEN  ET  L’ÉPIDÉMIE  DE  GRIPPE 

Il  est  à  l’ordre  du  jour,  le  médecin  praticien,  ainsi 
d'ailleurs  que  le  corps  médical  tout  entier.  Mais 
par  sa  façon  extraordinaire  de  semer  vite  et  partout 
ses  ravages,  comme  à  la  mode  prussienne,  la  pandé¬ 
mie  de  grippe  a  eu  tôt  fait  de  projeter,  en  un  vaste 
relief  saisissant,  la  tâche  immense,  ardue,  admirable, 
dri  simple  médecin  qui  se  répand  dans  les  domi¬ 
ciles  pour  distribuer  ses  soins  à  la  grande  masse  de 
l’agglomération  parisienne.  Je  songe  _  surtout  au 
médecin  des  pauvres,  des  ouvriers,  des  petits  em¬ 
ployés,  des  petits  commerçants,  des  pétits  bourgeois  : 
en  deux  mots,  au  «  petit  »  médecin  de  quartier  qui 
«  roule  «pendant  la  plus  grande  part  du  jour  et  s’en 
va  pédestrement  la  nuit,  porter  la  guérison  ou  bien 
les  paroles  réconfortantes  ou  consolatrices  au  sein 
des  familles  affolées. 

C’est  notamment  dans  cette  période  de  calamité 
qu’on  le  trouve  puissant  et  grand,  ce  «  petit»  médecin. 
Il  tend  tout  son  être,  physique,  intellectuel,  moral, 
vers  le  but  d'arracher,  dans  le  minimum  de  temps, 
le  plus  possible  de  victimes  aux  étreintes  sournoises 
du  fléau  régnant.  A  la  lutte  directe  contre  la  maladie, 
s’ajoutent  d’autres  efforts  concomitants  :  efforts 
d’une  calme  autorité  pour  remonter  le  courage  d'un 
milieu  désemparé  ;  efforts  d’une  courtoisie  en  éveil 
pour  substituer  à  certains  préjugés  familiaux,  quel¬ 
ques  notions  d’urgence  en  matière  de  prophylaxie  ; 
efforts  pour  défendre  le  malade  contre  une  thé¬ 
rapeutique  schéniatique  et  parfois  contradictoire 
proposée  par  la  fanülle  au  nom  des  journaux  quoti¬ 
diens.  Quedis-je?  Avantmêmed’êtrechezsonmalade, 
le  praticien  apu  être  pris  à  partie,  de  haut,  de  trèshaut 
même,  par  un  cocher  ou'par  un  watman  qu’il  s’esti¬ 
mait  d’abord  heureux  et  fier  d’avoir  pu  rencontrer. 

Car  il  y  a  en  premier  lieu  la  lutte  pour  le  transport. 
Si  le  médecin  ne  trouve  pas  devant  la  porte  cochère 
sa  voiture  ou  son  auto,  et  c’est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  il  lui  faut  courir  vers  la  station  la  plus  voi¬ 
sine.  Là,  s’il  trouve  quoi  que  ce  soit,  c’est  le  bonheur  ; 
et  si  le  cocheroule  watman  veut  bien  prêter  l’oreille 
aux  doléances  de  l’hmnble  solliciteur,  c’est  la  béa¬ 
titude.  J1  est  juste  toutefois  de  reconnaître  que 
grâce  à  M.  le  sénateur  Hemy  Béranger  ainsi  qu’à 
M.  le  Préfet  de  Police,  et  sans  omettre  les  bonnes 
dispositions  des  Compagnies  de  voitures,  la  pénurie 
des  moyens  de  transport  pour  le  médecin  est 
devenue  moins  criarde  et  semble  s’estomper  pro¬ 
gressivement. 

Mais  le  praticien  dpit  utiliser  le  plus  souvent,  et  à 
ses  risques  et  périls,  les  transports  en  commun.  Ici 
encore  il  convient  de  remercier  M.  le  Préfet  de  Police 
qui  a  pris  l’initiative  de  faire  remettre  séance  tenante, 

■  aux  médecins  qui  en  ont  besoin,  rme  cartqautorisant 
chacmi  d’eux  à  «  monter  en  surnombre  dans  les 
voitures  de  la  Compagnie  des  omnibus  et  des 
Compagnies  de  tramways  circulant  dans  le  dépar¬ 
tement  de  la  Seine  et  la  ville  de  Paris  ».  Mais,  il  ne 
faudra,it  pas  s’imaginer  qu’avec  cette  carte  précieuse 
il  n’y  a  pas  d’inconvénients.  Si,  par  exemple,  un 
N“  46,  —  novçt^bre  igx^. 


tram  archi-complet  brûle  une  station  (et  l’on  sait  avec 
quel'  sourire  malicieux  certaines  receveuses  vous 
laissent  sur  le  refuge),  le  médecin  en  est  pour  sa  carte 
blanche.  Amoins  que,  inspiré  par  la  méfiance,  il  n’agite 
les  brasà  distance,  faisaut«Kamerad»en brandissant 
le  bout  de  carton  implorateur.  Alors  il  peut  grihi- 
per,  et  puis  se  comprimer  entre  deux  braves  «  poilus  » 
qui  sont  eux-mêmes  en  surcharge  avec  armes  et 
bagages.  Et  heureux  pour  lui  s’il  fait  la  sourde 
oreille,  autrement  il  risquerait  de  percevoir  ce  proche 
murmure;  «  Ouèque  çé  encore  çui-là?  Toujours  la 
faveur  !  Sans  doute  un  embnsqué  des  ministères  !  »  . 

Voici  le  médecin  chez  le  malade.  Alors  c’est  la 
grande  lutte  contre  la  maladie,  avec  d’autres  petites 
luttes  tout  autour.  Exemples,  entre  mille  :  «  Dites,  ' 
docteur,  on  parle  beaucoup,  dans  les  journaux,  de' 
sérum  anti...  (pnemnococcique,  acliève  le  médecin); 
d’un  autre  sérum  encore,  anti...  anti...  (strepto- 
coccique,  munnure  le  praticien)  ;  non,  ce  n’est  pas 
cela,  anti...  anti...  (staphylococcique,  grogne  le 
confrère  qui  n’a  nullement  l’air  impatienté).  »  Je 
■connais  une  personne  qui,  avant  l’arrivée  de  son 
médecin  et  à  son  insu,  s’était  ■  procuré  à  l’Institut 
Pasteur  du  sérum  antipneumococcique,  en  se  recom¬ 
mandant  du  médecin  qui,  lui,  n’avait  pas  encore  vu  le 
malade.  Et  cette  autre  apostrophe  :  «  Docteur,  pensez- 
vous  que  ma  fille  pourra  supporter  le  pyramidon  et 
l’antipyrine?  Dans  le  journal,  un  médecin  dit  que...  » 

Et  voici  le  jemie  espiègle  de  la  maison  qui  court 
au  médecin  et  l’interpelle  :  «  M’sieu,  j’aiÇu  la  grippe, 
j’peux  t’y  l’avoir  encore?  Dans  le  journal  un 
médecin  dit  que  oui,  l’autre  dit  que  non.  »  Et  le 
bon  praticien  de  mettre  les  partis  d’accord  en  glis¬ 
sant  ce  bon  conseil-  :  «  Fais,  mon  ami,  comme  si  tu 
devais  l’avoir  encore.  ■> 

Faut-il  parler  aussi  de  la  lutte  que  soutient  le 
praticien  contre  les  risques  d’alcoolisme  dans  les 
familles?  Car  on  en  consomme,  en  ce  moment,' de 
l’eau-de-vie  et  du  rhmn  !  Pour  s’en  procurer  la  dose 
raisonnable,  bien  des  personnes  doivent  acheter 
deux  litres  de  rhum  à  la  fois.  Et  alors  011  peut  se 
livrer  à  pleine  gorge  à  la  prophylaxie.  O  !  grippe  ! 
que  de  petits  verres  et  que  de  grands  verres  se 
succèdent  souvent  en  ton  nom  ! 

Faut-il  parler  encore  de  la  désinfection  à  domicile, 
que  la  plupart  des  familles  de  grippés  réclament? 
Alors  le  praticien  fait  ses  efforts  pour  suppléer  à  la 
tâche  inexécutable,  parce  que  trop  lourde,  des 
pouvoirs  publics  ;  il  prend  quelques  minutes  supplé¬ 
mentaires  pour  instruire  l’entourage  d’mi  malade, 
sur  les  moyens  les  plus  immédiats  et  les  plus  efficaces 
de  la  prophylaxie  grippale,  sur  la  facilité  de  procéder 
soi-même  àladésmfection  du  logement  par  le  lavage 
à  l’eau  de  javel,  etc. 

Ah  !  qu’il  est  admirable  ce  médecin  de  quar- 
tier,  pilier  indispensable  de  la  santé  publique,  ■ 
qui  soutient  dans  les  familles,  sous  sa  seule  respon¬ 
sabilité,  sous  le  couvert  de  sa  forte  conscience,  une 
lutte  fonnidable  de  tous  les  instants,  sous  des 
formes  et  à  des  degrés  les  plus  variés. 

.  Cornet,  .  , 

;  ' 
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REVUE  GÈNÊRAEE 

LA  GRIPPE  EN  1918 


le  D'  Pierre  LEREBOULLET, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 

Médecin  dea  hôpitaux  de  Paris. 

Ea  grippe  domine  en  ce  moment  to;;tes  les 
arxtres  questions  médicales  ;  c’est  la  maladie  ré¬ 
gnante.  Sa  brvisque  extension,  les  ravages  qu’elle 
fait  dans  toute  la  France  et,  on  peut  presque  le  dire, 
dans  le  monde  entier,  les  difficultés  que  chaque 
.pays,  chaque  ville,  chaque  collectivité  éprouvent 
à  lutter  contre  elle  lui  donnent  une  actualité  chaque 
Jour  plus  grande.  Il  est  donc  naturel  que,  rejetant 
à  plus  tard  d’autres  sujets  d’étude,  Paris  médical 
consacre  à  la  grippe  rm  numéro  d’ensemble.  Sans 
prétendre  y  aborder  tous  les  problèmes  que  sou¬ 
lève  son  étirde,  nous  avons  voulu  y  grouper 
quelques  travaux,  pennettant  aux  'médecins  de 
mieux  connaître  ce  qu’e.st  ce  mal,  ancien  certes, 
mais  quelque  peu  oublié  ces  dernières  "années. 
On  s’étonnait  et  on  se  réjouissait,  il  y  a  quelques 
mois,  de  la  rareté  des  maladies  épidémiques  après 
quatre  années  de  guerre  ;  la  grippe  est  venue  brus¬ 
quement  déconcerter  les  optimistes  et  les  efforts  de 
tous  sont  nécessaires  pour  limiter  son  extension 
et  ses  méfaits. 

Eagrippede  igiSn’est  autre  que  la  vieille  influenza, 
celle  qui  en  1889-90  fit  tant  de  victimes.  E’étude 
épidémiologique, telle  que  laf  ait  ici  M.  Netter,  permet 
d’affirmer  que  c’est  bien  le  même  mal  et  il  était 
certes  inutile  d’alarmer  le  public  en  parlant  de 
peste,  de  choléra  ou  d’autres  maladies  exotiques  I 
Ea  marche  de  l’épidémie  a  pu  être  précisée  et 
on  a  pu  montrer  ainsi  combien  inexact  est  le 
ternie  de  grippe  espagnole  si  communément  employé. 
Dès  avril  et  mai  derniers,  M.  Chauffard,  M.  de  Mas- 
sary,  M.  Netter  mettaient  en  relief  l’existence 
dans  l’armée  et  à  l'intérieur  de  grippe  nerveuse, 
qui  d’ailleurs  semblait  exister  également  dans 
l’armée  allemande.  Si  dès  ce  moment  et  par  la 
suite  la  grippe  se  développa  plus  en  Espagne  qu’en 
France,  c’est  que  sans  doute  alors  les  conditions 
climatiques  étaient  phis  favorables  à  son  dévelop. 
peinent  au  delà  des  Pyrénées  qu’en  deçà.  Elle 
resta  longtemps  relativement  bénigne  dans  notre 
pays,  entraînant  certes  l’apparitîon  de  nombre  de 
pneumonies  et  d’autres  affections  à  pnemnocoques 
pour  la  plupart  non  mortelles,  mais  n’augmentant 
pas  sensiblement  la  mortalité  générale.  Ou  espérait 
donc  que  la  grippe,  si  réelle  que  fût  son  existence, 
resterait  limitée  et  bénigne.  Hélas,  c’est  ici  surtout 
que  les  prévisions  optimistes  ont  été  "cruellement 
démenties,  les  chiffres  des  statistiques  sont  trop 
tristement  éloquents  !  Que  s’est-il  passé?  M.  Netter 
rappelle  que  c’est  en  juillet  que  la  transformation 
s’est  faite,  et  depuis  l’aggravatioii  a  été  continue. 
C’est  que,  vers  la  fin  du  printemps,  la  grijape  à  sévi 


en  Suisse  avec  une  particulière  intensité,  le  terrain 
individuel  et  le  climat  convenant  sans  doute  par¬ 
ticulièrement  à  son  développement.  Ees  malheureux 
internés,  fatigués  par  bien  des  causes,  lui  ont  offert 
une  proie  favorable,  et  lorsqu’ils  furent  rapatriés, 
rualgré  les  mesures  judicieusement  con.seillées  par 
M.  J.  Renault,  ils  ont  contribué  à.  transmettre  à  tra¬ 
vers  tout  notre  territoire  ces  formes  plus  virulentes 
de  grippe  et  les  complications  qu’elles  entraînaient. 
Ea  chaleur  et  la  sécheresse  exceptionnelle  de  tout 
l’été  ont  facilité  l’extension  de  l’épidémie.  Enfin, 
il  est  certahr  que  le  .surpeuplement  de  toutes  les 
villes  de  province,  de  la  plupart  des  stations  estivales 
a  été  pour  beaucoup  dans  la  rapidité  avec  laquelle 
l’épidémie  a  pullulé  et,  si  ou  se  rappelle  le  rôle 
attribué  aux  moyens  de  transport  dans  les  précé¬ 
dentes  épidémies,  on  ne  peut  être  .surpris  que  ceux- 
ci,  tels  qu’ils  fonctionnent  actuellement,  aient  eu 
dans  l’épidémie  actuelle  une  importance  primor¬ 
diale.  Ea  recrudescence  récente  de  la  grippe  à  Paris 
s’explique  facilement  par  le  retour  en  misse  des 
familles  à  la  fin  de  septembre  et  au  début  d’octobre 
et  par  la  rentrée  scolaire.  ■■  - 

En  grippe  se  dissémine  avec  une  rapidité  extrême 
et  frappe  tous  les  sujets  aptes  à  la  contracter.  De 
même  qu’en  1889,  de  nombreux  exemples  ont  été 
cités  de  cette  contagiosité  extrême  et  de  cette  extension 
brutale.  Je  viens  tout  récenunent,  dans  un  petit  ser¬ 
vice  de  trente-Jrois  lits  d’enfants,  de  voir,  à  la  .suite 
d’une  contamination  par  une  infirmière,  trente  et  un 
enfants  pris  en  trois  jours  de  grippe  ! 

Ea  contagion  semble  presque  toujours  une  contagion 
interhumaine  ;  comme  le  montre  bien  M.  Besançon, 
dans  son  récent  et  clair  rapport  à  l’Académie,  les 
gouttelettes  émises  au  cours  d’une  conversation, 
les  mucosités  projetées  à  courte  di.stance  au  moment 
de  la  toux  et  de  l’éternuement,  sont  aussi  des  agents 
de  transmission  du  virus.  Ee  rôle .  de  l’infection 
aérienne  à  courte  distance  est  ici,  comme  dans  la 
rougeole  ou  la  coqueluche,  certain,  et  les  expériences 
suggestives  de  MM.  Vincent  et  Eochon  mettent  bien 
en  relief  son  importance,  de  laquelle  découlent 
cetaines  mesures  prophylactiques,  dont  le  port  d’un 
masque,  comme  celui  préconisé  par  ces  auteurs. 

A  la  notion  de  contagiosité  extrême,  -il  faut 
joindre  celle  de  la  brièveté  de  la  période  d’incubation 
qui  explique  Iji  rapidité  avec  laquelle  se  transmet 
l’épidémie.  Il  semble  enfin,  que,  comme  la  rougeole, 
la  grippe  soit  surtout  contagieuse  à  la  période  initiale 
et  jébrile  ;  toutefois  la  Eravité  et  la  contagiosité 
certaine  dç  nombre  de  complications  empêchent  de 
fixer  dès  maintenant  la  limite  extrême  4p  la  période 
de  contagion.  4 

Un  fait  qui  frappe  tous  les  observateurs,  c’est 
la  réceptivité  variable  selon  les  â^es  que  signalent 
MM-  Rénon  et  Mignot  dans  leur  article  et  qu’mie 
récente  discussion  de  l’Académie  a  mise  en 
Imnière  ;  la  rareté  des  grippes  chez  ceux  qui  ont 
dépassé  quarante-cinq  à  cinquante  ans  est  une  loi 
presque  générale,  comme  aussi  la  bénignité  rela¬ 
tive  des  atteintes  qui  frappent  quelques-uns;  cela 
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ne  veut  pas  dire  que  les  sujets  âgés  ne  soient  pas 
exposés  à  prendre  actuellement  des  pnemnonies 
ou  des  broncho-pneumonies  au  chevet  de  grippés 
graves,  mais  ce  sont  les  complications,  non  la  grippe 
qu’ils  contractent  ainsi.  Cette  immunité  relative 
des  persomies  âgées  a  été  vérifiée .  par  M.  Souques, 
constatant  la  rareté  de  la  grippe  dans  les  divisions 
de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière,  et  par  nous  tous  dans 
nos  services  hosxrltaliers  où  nos  chroniques,  entourés 
de  grippés,  sont  pour  la  plupart  restés  indemnes. 
Comment  l’exx^liquer  sinon  par  une  atteinte  anté¬ 
rieure  de  grippe  conférant  une  immunité  relative? 
M.  hemierre,  M.  Raymond  ont  observé,  aux  armées, 
des  faits  qui  plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
M.  Eezançon  cite  celui-ci  :  l’épidémie  actuelle  a 
présenté  ses  iKcmières  manifestations  en  avril, 
il  y  eut  ensuite  accalmie,  puis  recrudescence  en  août. 
Beaucoup  de  formations  nfiUtaires  ont  été  touchées 
à  ces  deux  X)ériodes.  Or,  dans  mr  premier  grou^se 
d’artülerie  où  il  n’y  avait  que  3  cas  en  avril,  1 1 4  honi- 
mes  fmrent  touchés  en  août,  alors  que  dans  un  second 
groupe  où  il  y  avait  eu  no  cas  en  avril,  il  n’y  eut  c^ue 
3  grippés  en  août;  dansun  troisième,  il  eut  20  cas  en 
avril,  59  en  août.  Ces  chiffres  lîlaident  en  faveur 
de  rümnunité  par  une  attaque  antérieure.  Mais 
il  faudra  évidemment  de  plus  nombreux  faits  pour 
affirmer  rimmunité  po.st-grippale.  Elle  est  vraisem¬ 
blable,  si  l’on  se  rax)pelle  les  analogies  biologiques 
de  la  grippe  et  de  la  rougeole,  qui  confère  une  immu¬ 
nité  habituelle,  qiroique  non  con.stante.  D’ores  et 
déjà,  certaines  constatations  exxrérimentales,  comme 
cehes  dj  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  viennent  à 
l’axjpui  de  cette  conception. 

Un  autre  fait  mis  en  Imnière  par  M.  Chauffard, 
M.  Marfan  et  d’autres  est  Vimmuniiê  des  nourrissons 
sm-tout  au-dessous  de  six  mois.  Elle  ^raraît  assez 
difficile  à  expliquer,  mais  elle  n’est  pas  une  exception 
çn  pathologie, et  l’immunité  des  nourrissons  à  l’égard 
do.-i  fièvres  éruptives  est  mie  loi  X)ïesque  générale; 
ici  encore,  la  grippe  se  rapproche  de  la  rougeole. 

Da  question  de  l’immunité  xiost-gripiiale  est  donc 
dès  maintenant  ]iosée  et  elle  x>ermet  d’envisager  avec 
moins  d’inquiétude  l’avenir  de  l’éxiidémie  actuelle  ; 
il  y  a  en  effet,  dans  sa  rapide  généralisation,  un  motif 
d’atténuation  iirochaine,  la  plupart  des  sujets  fraji- 
Xiés  récemment  pu  anciennement  devant  être  réfrac¬ 
taires  à  la  maladie  et  celle-ci  tendant  ainsi  forcé¬ 
ment  à  se  lüniter.  Certaines  cons-éitations  faites  en 
Suisse  semb'ent  légithner  cet  esiioir  (bien  qu’il  y  ait 
des  cas  indiscutables,  mais  rares,  de  réinfection),  fia 
notion  de  l’immunité  doit  également  faire  envisager 
avec  moins  de  scepticisme  que  jadis  la  possibihté 
éventuelle  d’mie  vaccination. 

Mais  poiur  pousser  plus  avant  l’étude  de,  ces 
questions,  il  faudrait  être  mieux  fixé  sur  la  nature 
du  virus  grippal,  Da  spécificité  du  cocco-hacille  de 
Pfeiffer,  déjà  ébranlée  avant  l’épidémie  actuelle, 
reste  discutable  ;  si,  avec  M.  Netter,  xfiusieurs 
ob.servateurs,  notamment  MM.  Antoine  et  Orticoni, 
M.  Degromi:  ont  retrouvé  ce  germe  chez  nombre  de 


malades,  on  tend  de  plus  en  ixus  à  admettre  qu’il 
peut  n’être  qu’un  germe  d’infection  secondaire. 
Récemment  MM.  Rap^sm  et  Sonbrane  ont  isolé  de 
l’expectoration  des  gri^ipés  un  diplocoque  voLsin  de 
celui  étudié  en  1892  X)ar  J.  Teissier,  Roux  et  Pittion 
qui  semble  plutôt  un  agent  de  complications  broncho- 
XJuhnonaires.  Des  recherches  que  X)ub lient  plus  loin 
MM.  Richet  fils  et  A.  Barbier  montrent  d’ailleurs 
que  ces  complications  ont  mre  flore  microbienne 
très  variable,  que  microbe  de  Pfeiffer,  pneumocoque 
catarrhalis  s’y  rencontrent  seuls  ou  associés.  Il  est  ' 
donc  très  difficile  de  xrréciser  la  valeur  des  constata¬ 
tions  bactériologiques  faites  sur  l’expectoration  des 
grippés.  Toutefois  une  place  à  part  doit  être  faite 
aux  intéressantes  recherches  de  MM.  Nicolle  et  De 
Bailly  qui,  poiursuivies  sur  l’ex^iectoration  bron¬ 
chique  de  sujets  grip^rés,  ont  mis  en  évidence  l’exis¬ 
tence  d’un  virus  filtrant  susceptible  de  x^rovoquer  chez 
le  singe, et  chez  l’homme  des  maniîe.stationsmorbidts 
analogues  à  la  grixfiJe.  De  sang  des  grix^pés  serait 
déx^ourvu  de  virulence.  Ici  encore  ces  constatations  se 
rax)X3rocheut  de  celles  antérieirrement  faites  x^our  la 
rougeole  x>ar  MM.  Nicolle  et  Conseil.  Des  deux  ma¬ 
ladies  seraient  dues  à  un  virus  filtrant.  Tovrtes  deux 
auraient  des  comxfiications  dues  à  d’autres  germes' 
au  x^remier  rang  desquels,  pour  la  gripxie,  on  doit 
Xilacer  le  pneumocoque  et  le  coeco-bâcille  de  Pfeiffer. 
D’autres  reeherches  sont  d’ailleurs  nécessaires  avant 
que  l’on  puisse  tirer  une  conclusion  ferme  de  cos  jne- 
mières  et  assez  suggestives  constatations. 

D’étude  biologique  de  la  grix^pe  est  encore  à 
faire,  et  nombre  de  jîoints  intéiessants  seront  à  fixer 
dès  que  l’on  connaîtra  mieux  son  agent  x>athogène 
et  ceux  qui.  d’emblée  ou  secondairement,  viennent 
s’associer  à  lui  dans  les  complications  diver.ses  do 
la  grix^x^e.  D’évolution  des  manifestations  broncho- 
pulmonaires  et  des  autres  déterminations  infec¬ 
tieuses  notées  au  cours  des  grix)pes  gi'aves  semble, 
en  effet,  indiquer  mie  absencede  résistance  organique 
très  comparable  à  celle  observée  au  cours  de  la  rou¬ 
geole.  Ici,  coimne  là,  les  germes  d’infection  secon¬ 
daire,  souvent  multixsles,  tantôt  hôtes  normaux 
des  xu'emières  .voies  aériennes  et  digestives,  tantôt 
agents  infectieux  venus  du  dehors,  fréquemment 
puisés  dans  la  salle  d’hôx^ital  mênié,  XJaraissent  nocifs, 
moins  x>arce  qu’ils  sont  sxrécialement  virulents  que 
parce  que  l’organisme  n’oppose  à  leur  xrénétration 
et  à  lem-  aetion  patliogène  aucune  défense  efficace. 
Récemment  M.  Violle  insistait  dans  lui  intéressant 
article  «  sm  la  x>rosttation  extraordinaire  du  grippé 
se  traduisant  cellulairement  par  une  sidération 
telle  de  tous  les  éléments  qu’ils  devieiment  une  x>roie 
aisée  x^o^^r  les- microbes  alors  présents.  Toutes  les 
substances  antibactérieimes  et  antitoxiques  qui 
existent  dans  les. tissus...  paraissent  saturées,  anni¬ 
hilées  dans  leurs  effets  xn'otectifs  sous  l’inondation 
massive  et  brutale  du  virus  grippal*.  M.  'Violle 
rapiVelait  à  ce  x>i'oposles  études  expérimentales,  déjà 
anciemies,  de  Nicolle  montrant  l’action  de  certains 
microbes  x>ïéc;dstant  dans  l’organisme,  et  notam- 
■  46. 
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ment  du  pnemnocoque,  à  la  suite  d’inoculation  de 
substances  bactériennes  diverses.  Ij’efîet  nocif  de 
ces  «  microbes  de  sortie  »  se  substituerait  à  celui  de 
l’agent  inoculé.  De  même  les  germes  venus,  dans  la 
grippe,  des  voies  re,spiratoires  ou  du  bube  digestif, 
deviemient,  à  la  faveur  de  l’infection  grippale,  les 
agents  virulents  de  complications  graves  et  c’est 
dans  leur  action  possible  que  réside  le  danger  de  la 
gi'ippe.  Elle  ne  fait,  selon  l’heureuse  expression  de 
M.  Violle,  que  labourer  un  terrain  dans  les  sillons 
duquel  vont  germer  a  l’enr  i  les  microbes  nocifs  ; 
comme  l’a  autrefois  dit  M.  Meunier,  la  grippe  con¬ 
damne  et  la  surinfection  exécute. 

C’est  le  même  état  dont,  dans  la  rougeole,  l’exi.s- 
tence  a  été  iKécisée  lorsqu’on  y  a  mis  en  luinière 
une  anergie  particulière  que  diverses  preuves  biolo¬ 
giques  ont  pu  bien  établir.  Il  serait  intéressant  de 
rechercher  coimnent  il  se  manifeste  dans  la  grippe  et 
conmrent  se  comportent  les  grippés  vis-à-vis  de  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine,  de  la  vaccination 
antivariolique,  des  diverses  réactions  sanguines. 
Quelques  essais  tentés  à  cet  égard  ne  permettent 
jusqu'à  présent  aucune  conclusion  nette;  toutefois 
M.  Debré  a  récemment  mis  en  .évidence  chez  de 
nonibreirs:  grippés  l’anergie  à  l’égard  du  vaccin 
jennérien;  j’ai  moi-même  noté  asS'.z  souvent  chez 
des  grippés  récents  que  la  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  restait  faible  ou  nulle,  mais  ce  n’est  pas  une 
loi  constante.  On  ne  peut  en  tout  cas  qu’être  frappé 
de  la,  manière  dont  beaucoup  de  grippés,  dans  no.s 
salles  d’hôpital,  sont,  secondairement  à  leur  infection 
première,  la  proie  d’infections  pulmonaires,  diges¬ 
tives  ou  cutanées,  qui  trop  souvent  aggravent  leur 
état  ;  ici  comme  dans  la  rougeole,  s’il  s’agit  souvent 
d’auto-infections,  plus  souvent  encore  des  hétéro- 
infections  sont  en  carrse  et  la  suriniection  du  milieu 
est  particuUèremeht  redoutable  ;  elle  doit  "être  com¬ 
battue  par  tous  les  moyens. 

Des  recherches  poursuivies  sur  le  sang  et  les  urines 
des  grippés  ont  montré  .  diverses  particularités  qui 
éclairent  la  .physiologie  pathologique  de  la  maladie. 
Déjà,  étudiant  la  maladie  à  Brest  où  elle  fut  parti¬ 
culièrement  grave.  MM.  De  Marc’Hadour  et  Denier 
avaient  mis  en  relief  l’existence  d’une  hyperleuco¬ 
cytose  marquée  avec  anémie  et  d’mie  élévation 
anormale  du  taux  de  l’urée  sanguine  et  urinaire. 
Récemment  M.  Patein  a  publié  des  faits  très  signi¬ 
ficatifs,  montrant  V hyperazoturie  des  grippés  qui 
témoigne  '  de  l’auto-combustion  intense  de  leurs 
tissus,  sur  laquelle  M.  Netter  avait  insisté.  ' 

Dans  ce  nmnéro,  MM.  Gilbert,  Cliabrol  et  Dmuont 
apportent  les  résultats  fort  intéressants  du  dosage 
systématique  de  l’urée  sanguine  chez  les  giippés  et 
montrent  la  fréquence  d’une  azotémie  relative  évo¬ 
luant  au  cours  même  de  la  maladie.  De  cette  azo¬ 
témie  et  de  cette  azoLurie  peuvent  découler  des  con¬ 
clusions  cliniques  et  thérapeutiques  importantes. 

Da  rétention  chlorurée  existe  également  chez  les 
giippés  fébriles,  ainsi  que  le  montrent  les  chiffres  de 
M.  Patein  ;  eUe  est  tout  à  fait  comparable  à  celle 


notée  chez  les  pnetunoniques  et  semble  obéir  aux 
mêmes  lois  biologiques  que  celle-ci  ;  fonction  de  la 
défense  de  l’organisme  contre  l’infection  et  la  fièvre, 
ayant  sa  cause  dans  l’appel  d’eau  et  de  sel  au  niveau 
des  tissus  et  non  dans  un  obstacle  rénal,  elle  ne 
contre-indique  pas  nécessairement  l’emploi  d’une 
ahmentation  modérément  chlorurée  et  les  injections 
éventuelles  de  sérum  artificiel. 

Bien  d’autres  que,stions  retiemient  et  retiendront 
l’attention  des  chercheurs,  mais  les  circonstances' 
actuelles  rendent  trop  souvent  difficile  l’étude  biolo¬ 
gique  méthodique  de  l’infection  grippale. 

D’étude  clinique  de  la  grippe  a  permis  de  vérifier 
l’identité  de  la  maladie  avec  la  grippe  de  1889. 
En  même  temps  que  M.  Netter,  MM.  Würtz  et 
Bezançon  ont  fait  valoir  lesargrunents  qui  étabhssent 
en  clinique  cette  identité  et  ont  montré  combien  à 
tort  oh  a  rapproché  certains  cas  observés  de  la  pesté, 
du  typhus  et  du  choléra. 

Que  d’ailleurs  on  reprenne  un  à  un  les  symptômes 
notés  depuis  quelques  semaines  et  qrdon  les  compare 
à  ceux  relevés  en  i88g,  tels  qu’ils  sont,  par  exemple, 
exposés  dans  la  monographie  de  M.  Galliard,  on  sera 
frappé  de  lem  superposition  presque  complète.  On 
retrouve  actuellement  les  mêmes  modes  de  début,  le 
même  aspect  du  visage  avec  rougeur  marquée  de  la 
peau,  avec  catarrhe  conjonctival  ou  nasal,  avec 
catarrhe  laryngo-trachêo-bronchique,  avec  rougeur 
habituelle  du  pharynx;  la  fréquence  de  la  .somnolence, 
d’mi  état  de  torpeur  marquée  e,st  signalée;  on  décrit 
les  mêmes  courbes  thermiques ,  avec  fréquence  de  la 
rémission  temporaire,  suivie  de  recrudescence  fébrile 
jadis  mise  en  Imnière  par  M.  J.  Teissier  et  sou  élève 
Menu  ;  on  insiste,  conmie  en  1889-90,  sur  là  fré¬ 
quence  des  hémorragies  et  notamment  des  épistaxis  et 
des  hémorragies  utérines  (métrorragies,  ménorragies, 
règles  avancées)  ;  toutefois  Votite  aiguë  grippale 
est  rare  dans  l’épidémie  actuelle  (j’en  ai  cependant 
vu  récemment  un  cas  typique  avec  les  caractères 
que  lui  assignait  Dermoyez),  ^ 

Nombre  d’observateurs  ont  justcmeiit  mis  en 
hunière  l’importance  des  troubles  cardiaques  et  la 
signification  de  l’asthénie  cardio-vaseùlaiie  et  géné¬ 
rale.  Déjà  signalée  chez  les  grippés  du  front  observés 
par  MM.  Dugrais  et  Demaire,  elle  a  été  étudiée  de 
près  par  M.  Josué  qui  insi.ste  sur  l’abaissement  de  la 
pression  artérielle  pendant  et  après  la  grippe,  sm- 
la  fréquence  et  l’intensiljé  de  la  ligne  blanche  de 
Sergent,  sur  le  haut  degri'  de  l’asthénie  de  la  conva¬ 
lescence  et  estime,  de  même  que  M.  Sergent,  que 
l’insuffisance  surrénale  est  à  l’origine  de  ces  divers 
syin-Pfômes,  opinion  partagée  par  d’autres  observa¬ 
teurs.  Ce  qui  a  été  dit  dir  rôle  des  lésions  srurénalcs 
dans  certaines  scaflatines  malignes  semble  s’api^li- 
quer  également  aux  grippes  malignes  et  légitimer 
dans  celles-ci  l’emploi  de  la  médication  surrénale. 
D’état  de  l’appareil  cardio-vasculaire  apparaît  de  plus 
en  plus  l’mi  des  éléments  essentiels  du  pronostic 
de  la  grippe,  et  toute  médication  susceptible  do 
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l’affaiblir  (comme  l’usage  à  haute  dose  de  certains 
aiiti thermiques  ou  l’emploi  trop  précoce  des  pur¬ 
gatifs)  doit  être  proscrite. 

Les  formes  cliniques  de  la  grippe  rappellent  celles 
signalées  en  1889-90  et,  de  même  que  M.  Gaillard 
avait  pu  dire  alors  :  «  si  la  grippe  tue,  c’est  qu’elle 
frappe  au  thorax  »,  actuellement  ce  sont  les  fonnes 
thoraciques  qui  amènent  -le  plus,  de  décès.  Il  est 
toutefois  certaines  foynies  hypertoxiques  d’emblée  qui, 
comparables  aux  scarlatmes  malignes,  tuent  en  quel¬ 
ques  heures,  enquelcjues  jours,  sans  avoir  de  locali¬ 
sations  inécises,  ou  sans  que  le  foyer  pnemnonique 
existant  puisse  se  révéler  à  l’oreille.  Mais  ces  formes 
sont  exceptionnelles  ;  plus  souvent  il,'  s’agit  de 
formes  pneumoniques  ou  bronchopneumoniques  ou 
encore  de  forme  œdémateuse.  Cette  dernière,  ainsi 
que  la  forme  liypertoxique  d’emblée,  a  été  l’objet 
d’une  observation  anatomique  et  clinique  attentive 
par  M.  P.  Ravaut  à  Marseille,  et  il  a  bien  voulu,  avec 
ses  collaborateurs  Réniac  et  L.  Legroux,  en  donner 
ici  une  description  très  précise  qui  me  dispense 
d’insister.  La  connaissance  des  œdèmes  suraigus 
du  pomnon  d’origine  grippale  a  une  grosse  impor¬ 
tance,  car  la  saignée  copieuse  et  répétée  doit  être 
employée  connue  le  moyen  le  plus  efficace  contre 
ces  formes  particulièrement  redoutables. 

Les  formes  gastro-intestinales  rares  dans  l’épi¬ 
démie  actuelle,  parais.sent  avoir  été  fréquentes  cet  été 
et  avoir  revêtu  parfois  tm  aspect  dysentériforme 
ou  cholériforme  (connue  dans  l’épidémie  de  1889) 
qui  a  pu  mener  à  certames  erreius  de  diagqostie. 
Connue  011  l’a  fait  remarciuer,  rien  n’autorise  une 
telle  confusion.  Mais  les  cas  où  existe  un  état 
dy.sentériforme  doivent  être  suivis  de  près,  car 
souvent  il  s’agit  non  de  grippe,  mais  de  dysenterie 
bacillaire  justiciable  de  la  sérothérapie  ;  ou  encore 
il  s’agit  de  simultanéité  de  grippe  et  de  dysenterie. 

Récennnent,  à  propos  du  diagnostic  de  la  grippe, 
on  a  égal  ement  soulevé  la  confusion  possible  avec 
la  spirochétose  broncho-pulmonaire  importée 
d’Extrême-Orient,  Cette  question,  née  d’un  travail 
de  M,  de  Verbizier  sur  la  présence  de  spirochètes 
dans  l’expectoration  des  grippés,  est  discutée  dans 
l’article  de  MM.  Réuon  et  Mignot,  qui  montrent 
avec  raison  les  réserves  qu’il  convient  de  faire  à  ce 
sujet.  MM.  Maclaud,  Ronchèse  et  Lantenois 
l’abordent  également'  plus  loin. 

La  prophylaxie  de  la  grippe  a  provoqué  unnombre 
considéràble  de  travaux,  etü  est  à  souhaiter  que  les 
conclusions  si  sages  et  si  modérées  de  M.  Bezançoii 
dans  rm  rapport  à  l’Académie  comportent  quelques 
sanctions  pratiques.  La  récente  circulaire  du  sous- 
sccrétaire  d’Etat,  M.  Mourier,  sur,  la  prophylaxie 
hospita'ière  de  la  grippé  préconise  à  cet  égard 
nombre  d’excellentes  mesures. 

n  faut  lutter  contre  l’extension  de  là  grippe,  il  faut 
aus.si  lutter  contre  ses  complications.  Ce  que  nous 
avons  dit  du  peu  de  résistance  du  grippé  à  l’égard 
des  agents  d’infection  secondaire  montre  combien  il 
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e.st  désirable  qu’on  ne  perde  pas  de  vue  ce  second 
point  ;  si  l’extension  de  la  grippe  augmente  la  morbi¬ 
dité  surtout,  celle  de  ses  complications  commande 
directernent  la  mortalité,  nous  ne  le  voyons  que 
trop  dans  les  hôpitaux. 

Les  règles  de  la  prophylaxie  de  la  grippe,  énoncées 
dès  l’épidémie  de  Brest  par  L-  Martin,  ont  été 
maintes  fois  exposées;  malheureusement  celles  qui 
seraient  le  plus  efficaces,  connue  la  fermeture  des 
théâtres  et  des  cinémas,  comme  la  limitation  de 
l’encombrement  du  Métro  et  des  voitures  de  trans¬ 
port  en  commun,  ne  peuvent  être  appliquées  à 
Paris  ;  des  mesrues  analogues  mises  en  exécution  en 
Suisse  et  plus  récemment  à  Ll’on  et  dans  diverses 
villes  semblent  porutant  avoir  eu  leur  efficacité. 
Il  est  à  souhaiter  que,  tout  au  moins,  dans  la  pmpart 
des  agglomérations,  notamment  dans  les  écoles,  dans 
les  casernes,  dans  les  hôpitaux,  des  mesures  d’hygiène 
générale,  d’aération  fréqxiente,  de  lavage  et  nettoyage 
des  planchers,  des  murs,  de  la  literie,  de  désinfection 
périodique  soient  réalisées  et  que  l’encombrement 
soit  le  plus  possible  évité. 

I/isolement  des  grippés  et  même,  comme  y  insiste 
L.  Martin,  le  dépistage  de  ceux-ci  dans  les  collec¬ 
tivités  (casernes,  dé^iôts,  camps  d’instrucüo.t’ . 
pen.sionnats,  etc.),  par  un  examen  méthodiqw- 
des  sujets  venus  du  dehors  et  en  apparence  sains, 
peuvent,  dans  une  large  mesure,  diminuer  la  propaga¬ 
tion  de  la  contagion.  Les  mçsures  individuelles  de  pré- 
serrmtion  n’ont  vraisemblablement  qu’mie  activit,; 
limitée.  On  recommande  toutefois  à  juste  titre  la 
désinfection  minutieuse  de  la  bouclie  et  du  nez  ch"  /. 
tous  ceux  qui  vivent  en  milieu  épidémique. 

Contre  la  grippe  en  évolution,  il  faut  lutter  p.rr 
l’isolement  des  malades,  ou  tout  au  moins  par  lo 
désencombrement  des  salles  où  on  les  soigne  et 
leur  aération.  Malheureusement  la  brirsquerie  do 
l’épidémie  actuelle  et  les  conditions  résultant  de  la 
guerre  ont  fait  que  la  plupart  des  mesrues  cqirseillée 
sont  restées  lettre  morte. 

Plus  erreore  que  la  rougeole,  la  grippe  jirstificrait 
l’isolement  individuel.  C’est  celui-ci  qui  expliqrrc 
en  grande  partie  la  bénignité  relative  de  la  plupart 
des  grippes  soigirées  err  ville  ;  il  devrait  être  la  règle 
dans  les  fairrilles,  même  pour  les  gr'ippes  sinrplcs. 
Dans  les  Irôpitarrx  actuels,  il  est  le  plus  souvciit 
'  inapplicable  et  les  moyens  de  fortune  propo.-îés 
poru  le  remplacer  ire  -peuvent  qhe  rarement  être 
réalisés,  faute  de  personnel  et  de  matériel.  Du  moins 
devrait-on  assiuer  au  plus  tôt  l’évacuation  des  conva¬ 
lescents  réclamée  par  M.  Bezairçon  ;  les  convalescents 
n’étant  pas  contagieux,  mais  aptes  à  contracter  des 
infections  secondaires,  seraient  préservés  par  cette 
évacuation,  qui  en  même  temps  dégagerait  rapide¬ 
ment  les  salles  actuellement  surencombrées.  Les 
services  de  convalescents  seraient  faciles  à  installer 
et  n’exdgeraient  qrr’un  personnel  restreint;  ils  contri¬ 
bueraient  à  diminuer  la  déplorable  mortalité  de 
nombre  de  services  hospitaliers.  Il  est  triste  de¬ 
voir  dans  ceux-ci  la  surinfection- des  salles  trans- 
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former  trop  souvent  une  grippe  d’apparence  légère 
car  grippe  mortelle  qui  évolue  progressivement  sans 
qu’aucmr  moyen  thérapeutique  puisse  en  enrayer  le 
cours,  ha,  multiplication  des  salles,  en  substituant 
de  petites  salles  aux  vastes  agglomérations,  la 
séparation  (souvent  d’ailleurs  difficile)  des  grippes 
shnplcs  et  -  des  grippes  compliquées,  l’isolement 
relatif  de  ces  dernières  (si  possible,  isolement  indi¬ 
viduel,  sinon  isolement  collectif  des  complications 
de  même  ordre)  sont  airtant  de  mesures  que  l’on  doit 
tenter  de  réaliser  partout  où  on  le  peut.  Il  va  de  soi 
que  toutes  les  fois  cju’elle  est  applicable,  la  méthode 
de  Mihie  peut  être  un  utile  adjuvant,  surtout  mise 
en  œuvre  chez  des  grippés  légers  qu’elle  peut  pré¬ 
server  des  complications.  Mais  elle  est  délicate  dans 
son  application,  ne  peut  donner  à  elle  seule  une 
absolue  confiance  et  ne  doit  pas  dispenser  de  recher¬ 
cher  l’isolement. 

On  a  beaucoup  insisté  ces  temp.s  derniers  sur 
l’utilité  du  port  d'un  masque  protecteur,  tel 'que  l’ont 
Tccominandé  les  médecins  américains  ;  il  leur  a 
donné  des  résultats  indiscutables  et,  tant  chez  les 
malades  que  chez  le  irersoimel  soignant,  il  peut  être 
une  irrécaution  fort  utile.  Malheineusement  il  est 
piarfois  gênant,  mal  supporté,  et  par  suite  '  accepté 
difficilement.  C’est  toutefois  une  mesure  certainement 
efficace.  On  ne  pieut  qu’en  souhaiter  lagénéralisation. 

Peut-être  enfin  dans  un  avenir  prochain,  pour¬ 
rait-on  lutter  contre  l’extension  de  la  gripp:'  par 
une  vaccination  préventive  dont  certaines  tenta¬ 
tives  récentes  faites  dans  l’armée  anglaise  pcmietteilt 
d’espérer  les  bons  effets;  mais  toute  conc'.usion 
fonneîle  à  ce  suje;t  serait  certp.inement  prématurée. 

Pe  traitement  de  la  grippe  a  fait  l’objet  de 
diverses  études.  Les  articles  de  lÆM.  Rénon  et  Mignot, 
de  MM.  Ravaut,  Réniac  et  h-  Legroux  font  allusion 
à  divers  moyens  de  lutter  contre  la  gravité  de  cer¬ 
taines  formes.  J’ai  moi-même  essayé  de  condenser 
dans  im  article  pmement  pratique  les  règles  du  trai¬ 
tement  à  instituer  ;  malhemreuscment  il  restera  trop 
souvent  inefficace  tant  que,  d’une  part,  aucune  médi¬ 
cation  spécifique  ne  pourra  agir  srn  l’agent  de  la 
grippe  et  ceux  de  ses  complications,  que  d’autre  part 
nous  n’aurons  pas  les  moyens  de  modifier  chez  le 
grippé  l’absence  de  résistance  aux  infections  qui 
permet  à  celles-ci  d’exercer  si  souverrt  lern  action 
irathogène.  C’est  poirrquoi  Ic.s  irre.sures  de  prophy¬ 
laxie  et  d’hygiène,  générale  ou  individuelle,  soirt 
souvent  plus  importantes  que  le  traitement  propre- 
.nrent  dit. 


L’AZOTÉMIE 
AU  COURS  DE  LA  GRIPPE 

A.  GILBERT.  E.  CHABROL  et  J.  DUMONT. 

C’est  un  fait  bien  connu  des  cliniciens  qu’au 
cours  des  infections  grippales  il  se ,  produit  un 
amaigrissement  très  marqué  et  souvent  très 
rapide.  Il  était  naturel  que  l’on  cherchât  dans 
ranal3'se  des  urines  l’un  des  reflets  de  cette  dénu¬ 
trition,  et  l’on  conçoit  que  l’étude  de  la  désassi¬ 
milation  azotée  ait  révélé  à  M;  Paieiu  de  l’iiyper- 
azoturie.  Dans  son  intéressante  cc  mmunication 
à  l’Académie  de  médecine,  cet  auRur  rapporte 
les  analyses  d’urines  de  neuf  malades  atteints 
de  grippe  et  présentant  des  complications  pulirro- 
paires.  Toutes  mentionnent  que  l’urée  est  aug- 
merrtée  «  dans  des  proportions  véritablement 
surprenantes  »,  les  chiffres  étant  compris  entre 
35  grammes,  et  ys^r.ao  en  vingt-quatre  heures. 
Chez  six  de  ses  malades,  M.  Patein  a  mesuré  la 
quantité  d’urée  que  renfermait  le  sérum  sanguin 
et  il  remarque^ que,  tout  en  étant  légèrement  plus 
élevé  que  la  moyenne,  le  degré  de  l’azotémie 
n’est  pas  en  rapport  avec  celui  de  l’azoturie  ; 
scs  chiffres  oscillent  .  en  effet  entre  o8’’,32  et 
oe‘',6o  ; 

Il  nous  a  paru  intéressant  d’étudier  en  série 
cette  azotémie  et  cette  azoturie  grippales.  Nos 
premières  analyses  nous  ayant  donné  des  chif¬ 
fres  plus  élevés  que  ceux  qui  figurent  dans  le 
travail  de  M.  Patein,  nous  avons  été  conduits  à 
élargir  le  champ  de  nos,  recherches,  si  bien  que 
ce  travail  repose- sur  20  observations  comprenant 
34  analyses  d’urée  sanguine  et  49  d’urée  urinaire, 
qui  correspondent  à  différentes  formes  de  la 
grippe  et  à  différentes  phases  de  son  évolution  (i). 


De  tableau  ci-joint  donne  un  résumé  de  nos 
analyses.  Il  renferme  tout  d’abord  6  observations 
où  le  chiffre  de  l’urée  du  sérum  est  compris  entre 
oB'’,30  et  oer.qs  p.iooo.  Il  s’agit  ici  de  grippes  sim¬ 
ples  s’accompagnant  parfpis  de  bronchite,  mais 
non  compliquées  d’accidents  pulmonaires'.  Vien¬ 
nent  ensuite  5  malades  qui  présentaient  de  la 
congestibu  de  la  base  des  poumons  et  dont 
l’urée  oscillait  entre  oer.sqet  oe'',68;  ces  chiffres 
sont  très  comparables  à  ceux  que  rapporte 
M.  Patein  dans  des  cas  où  l’examen  clinique 
révélait  également  de  la  congestion  et  de  la  bron- 

(i)  Nous  remercions  M'Iob  Tissier  et  Maybluh,  externes  du 
service,  de  l’aimable  collaboration  qu’elles  nous  ont  apportée 
.  pour  nos  analy  ses. 
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cho-pneumonie.  Reste  une  troisième  classe  de  oe*',46  à  oe'',8o,  cependant  que  la  fièvre  s’élevait 


faits,  où  l’azotémie  s’élève  de  à  i8'^,35, 

chiffre  maximum  ;  ce  groupe  comprend  neuf 
observations,  où  nous  retrouvons  mentionnées  des 


Observation  X  (fig.  i  ) 


formes  graves  de  broncho-pneumonie  et  de  con¬ 
gestion  pulmonaire. 

Cette  division  un  peu  schématique  répond  dans 
ses  grandes  lignes  à  l’ensemble  des  faits.  Remar¬ 
quons  d’ailleurs  qu’il  existe  entre  ces  trois  groupes 


Observation  XII  (fig.  2). 


des  eas  de  transition.  Notre  observation  XII  en 
est  un  exemple,  qui  montre  bien  le  passage  delà 
grippe  simple  aux  foi  mes  compliquées.  Après 
cinq  jours  d’une  infection  légère,  alors  que  la 
température  tendait  à  devenir  sensiblement  nor¬ 
male,  nous  avons  vu  la  courbe  d’urée,  sanguine 
monter  rapidement  en  quarante-huit  heures  de 


à  39°,  et  que  1  auscultation  des  poumons]  révélait 
un  foyer  de  râles  crépitants. 

Comme  on  le  voit  d’après  notre  statistique 
l’urée  sanguine  est  surtout  élevée  dans  les  grippes 


qui  se  compliquent  d’accidents  pulmonaires.  lî 
ne  semble  pas  d’ailleurs  que  dans  ces  formes  sé¬ 
rieuses  le  pronostic  soit  directement  subordonné 
au  degré  de  l’azotémie  ;  le  chiffre  de  l’urée  du 
sang  n’est  qu’un  témoin  très  imparfait  delà  gra¬ 
vité  de  la  maladie.  Lorsque  celle-ci  s’est  terminée 


par  lainort,  ce  n’est  pas  au  milieu  des  symptômes 
de  l’intoxication  urémique  ;  dans  une  pneumonie 
grippale  à  la  phase  agonique,  nous  avons  dosé  le 
chiffre  de  l’urée,  et  la  saignée  ne  nous  a  pas  donné 
un  chiffre  supérieur  à  ob'  , 94  ;  d’autre  part,  notre 
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azotémie  maxima  a  été  observée  chez  un  malade 
qui  guérit  complètement  et  dont  la  crise  urinaire 
s’effectua  le  surlendemain  du  jour  où  nous  avions 
noté  dans  son  sérum  ie‘',35  d’urée. 

Ce  rapide  aperçu  nous  montre  la  valeur  qu’il 
convient  d’accorder  en  clinique  à  l’azotémie  grip¬ 
pale  :  celle-ci  rentre  dans  le  cadre  des  azotémies 
modérées';  elle  ne  donne  pas  au  tableau  de  la 
maladie  une  physionomie  bien  spéciale,  mais  elle 
est  remarquable  par  sa  fréquence  et  mérite 
d’autant  mieux  d’être  soulignée  que  nous  l’avons 
observée  chez  des  sujets  jeunes,  soumis  pour  la 
plupart  à  une  diète  purement  liquide  d’une 
valeur  alimentaire  très  inférieure  à  la  normale. 

Nous  avons  suivi  cette  azotémie  aux  diffé¬ 
rentes  phases  de  la  grippe  et  de  ses  complications. 
Des  analyses  de  sang  effectuées  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures  nous  ont  donné  des  chif¬ 
fres  d’urée  relativement  faible  {08,40,^  obs.  III 
et  V),  alors  que  l’examen  des  urines  révélait  déjà 
de  l’hyperazoturie. 

D’azotémie  s’élève  ensuite  et,  dans  des  grippes 
accompagnées  de  congestion,  nous  la  voyons  at¬ 
teindre  08^,85  au  cinquième  jour  (obs.  XIV),  o8r,q5 
au  troisième  jour  (obs.  XV). 

Comme  on  pouvait  le  prévoir,  l’urée  du  sang 
atteint  son  maximum  à  la  période  d’état,  lorsque 
la  pyrexie  est  à  son  apogée.  Cependant  il  ne  faut 
pas  s’attendre  à  trouver  un  parallélisme  étroit 
entre  la  courbe  thermique  et  la  courbe  de  l’azoté¬ 
mie.  C’est  ainsi  que  dans  notre  observation  XIV 
le  chiffre  de  l’urée  sanguine  était  encore  de  osr,^4 
au  dixième  jour,  quarante-huit  heures  après  la 
défervescence  ;  il  tombait  le  surlendemain  à 
08“',32. 


Comme  l’hyperazotémie,  l’hyperazoturie  est 
fréquente,  et  dans  huit  de  nos  observaticms  nous 
voyons  le  chiffre  de  l’urée  urinaire  dépasser 
30  grammes  eu  vingt-quatre  heures.  Dans  la 
majorité  des  cas,  les  variations  de  l’urée  urinaire 
sont  sensiblement  parallèles  à  '  celles  de  l’urée 
sanguine.  Nous  avons  dit  que  notre  statistique 
comprenait  tout  d’abord  un  certain  nombre  de 
grippes  simples,  sans  complications  pulmonaires. 
Dans  ces  formes  bénignes  où  l’azotémie  est 
faible,  l’azoturie  reste  généralement  inférieure 
à  30  grammes.  Ce  chiffre  ne  s’est  élevé  que  deux 
fois  sur  six  à  358^,55  et  à  43sr,22.  Notons  que 
ces  deux  malades  étaient  soumis  à  rm  régime  de 
boissons  abondantes,  si  bien  que,  tout  en  ayant 


40°  de  température,  ils  urinaient  2  à  3  litres  en 
vingt-quatre  heures. , 

Ce  sont  surtout  les  sujets  atteints  de  compli¬ 
cations  pulmonaires  et  dont  l’azotémie  était  rela¬ 
tivement  forte  qui  nous  ont  donné  l’azoturie  la 
plus  prononcée.  De  chiffre  de  l’urée  urinaire  est 
de  308^,80  en  vingt-quatre  heures,  la  veille  de  la 
mort,  chez  un  pneumonique  qui  a  18^,08  p.  1000 
d’urée  sanguine  (obs.  XIX)  ;  il  s’élève  à  qô®'",!! 
la  veille  de  la  défervescence  dans  une  congestion 
pulmonaire  où  le  chiffre  de  l’azotémie  est  de 
i8i',35  (obs.  XX)  ;  il  atteint  même  858'', 18,  chiffre 
maximum,  au  septième  jour  de  la  maladie 
(obs.  XIV). 

Mais  ces  fortes  azoturies  n’ont  qu’une  durée 
transitoire.  On  peut  les^  observer  un  jour  sans 
les  retrouver  le  lendemain  ;  elles  risqueraient 
même  de  passer  inaperçues,  si  l’examen  des  urines 
n’était  pas  pratiqué  eu  série.  Deur  courbe  se 
dégrade  d’ordinaire  rapidement  et,  fait  curieux, 
contrairement  à  ce  que  l’on  pouvait  prévoir,  c’est 
durant  la  période  d’état,  au  maximum  de  la 
fièvre,  qu’elle  semble  atteindre  son  apogée.  Des 
chiffres  que  l’on  relève  après  la  défervescence 
sont  souvent  inférieurs  à  ceux  de  la  période  fébrile. 

Nous  avons  mentiomié  dans  nos  observations 
la  présence  ou  l’absence  de  l’albuminurie.  Celle-ci 
est  pour  ainsi  dire  de  règle,  toutes  les  fois  que 
la  grippe  se  complique  d’accidents  pulmonaires 
et  que  l’azotémie  est  relativement  élevée. 

Enfin  le  lecteur  trouvera  dans  notre  tableau 
les  résultats  que  nous  a  fournis  chez  5  malades 
l’étude  de  la  constante  d’Ambard  ;  les  chiffres 
compris  entre  0,066  et  0,173  sont  sensiblement 
normaux  et  nous  renseignent  ahisi  dans  une 
certaine  mesure  sur  l’intégrité  relative  du  paren¬ 
chyme  rénal. 

Tels  sont  dans  leur  ensemble  les  documents 
que  nous  avons  pu  réunh  sur  l’azotémie  et 
l’azoturie  grippales.  Demeurant  aujourd’hui  sur 
le  terrain  des  faits,  nous  écarterons  à  dessein 
toute  discussion  relative  à  la  pathogénie  et  à  la  ’ 
thérapeutique. 
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L’ÊI^IDÉMIE 
D’INFLUENZA  DE  1918 

le  D'  Arnold  NETTER, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Membre  de  l’Académie  de  médecine, 

Médecin  de  l’hôpital  Trousseau. 

ha.  maladie  qui  fait  à  l’heure  présente  trop 
de  victimes  en  Europe,  et  dont  les  dernières 
dépêches  annoncent  l’apparition  à  l’extrémité 
méridionale  de  l’Afrique,  n’est  autre  que  l’in- 
fluenza  si  souvent  mentionnée  dans  les  annales 
médicales. 

Ee  terme  de  grippe  espagnole,  employé  cou¬ 
ramment,  est  certainement  impropre,  s’il  im¬ 
plique  qu’il  s’agit  d’une  maladie  nouvelle  ou  s’il 
doit  faire  penser  que  la  péninsule  ibérique  en  a 
été  le  point  d’origine  ou  le  foyer  d’élection. 
E’ histoire,  qui  si  souvent  est  une  répétition,  a 
déjà  vu  cette  même  dénomination  employée 
d’une  façon  aussi  injustifiée  dès  1580.  époque  où 
les  Allemands  désignaient  la  maladie  régnante 
sous  le  nom  de  Sfanische  Ziep. 

En  nous  appuyant  sur  nos  observations  per¬ 
sonnelles  recueillies  à  l’hôpital,  en  ville,  à  notre 
foyer,  nous  établirons  qu’il  s’agit  bien  de  l’in- 
fluenza.  Ea  clinique  nous  montrera  les  caractères 
identiques  à  ceux  qui  avaient  été  reconnus  dès 
la  première  apparition.  E’épidémiologie  fera 
ressortir  la  mise  en  jeu  des  conditions  de  propa¬ 
gation  surtout  mises  en  évidence  lors  de  l’épi¬ 
démie  de  1889.  Ea  bactériologie  démontrera 
l’intervention  du  coccobacille  que  Pfeiffer  nous 
a  fait  connaître  en  1892. 

Après  avoir  ainsi  démontré  qu’il 's’agit  bien 
de  l’influenza,  nous  examinerons  .les  objections 
qui  ont  été  faites  de  divers  côtés. 

Nous  essaierons  enfin  d’expliquer  les  diffé¬ 
rences  que  l’on  a  cru  pouvoir  relever  entre  l’évo¬ 
lution  de  la  grippe  de  1918  et  celle  de  1889. 


Ea  maladie  actuelle,  au.  moment  de  son  appa¬ 
rition,  ne  révélait  pas  ■  un  caractère  de  gravité 
réelle.  Survenant  brutalement,  provoquant  une 
courbature  générale,  des  douleurs  intenses  dans 
ia  tête  et  dans  les  membres,  elle  s’accompagnait 
d’une  température  élevée.  E’appareil  respira¬ 
toire  et  le  tube  digestif  ne  participaient  que 
d’une  façon  très  modérée  à  ce  tableau  sympto¬ 
matique.  Une  langue  saburrale  avec  enduit  plus 
ou  moins  épais,  une  gorge  rouge,  surtout  au 
niveau  des  piliers,  une  sensation  de  chatouille¬ 
ment  provoquant  parfois  une  toux  assez  pénible. 


la  raucité  de  la  voix  étaient  notées  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  sujets. 

Ea  maladie  durait  peu.  Au  bout  de  deux  outrois 
jours  en  général,  la  fièvre  prenait  fin  assez  brus¬ 
quement  et  le  malade  conservait  seulement  une 
fatigue  assez  vive  persistant  une  semaine  ou 
davantage. 

Ea  constatation  de  ces  symptômes  chez  un 
grand  nombre  de  sujets,  dénotant  un  caractère 
nettement  épidémique  et  même  contagieux,  ne 
laissait  aucun  doute  à  ceux  qui  avaient  gardé  le 
souvenir  de  l’épidémie  de  1889-1890. 

Notre  collègue  Chauffard  (i)  avait  cru,  avec 
raison,  devoir  attirer  l’attention  de  la  Société 
des  hôpitaux  sur  ces  cas,  le  17  mai.  M.  de  Massary, 
nous-même,  nombre  des  collègues  du  front  et 
de  l’arrière  confirmaient  la  fréquence  du  mal  et 
lui  donnaient  la  même  interprétation.  Nous 
pouvions  étab  ir  que  la  maladie  avait  fait  son 
apparition  à  Paris,  tout  au  moins,  à  la  fin  du  mois 
d’avril. 

Comme  nous  étions  à  l’approche  de  l’été,  on 
se  plut  à  espérer  que  la  maladie  ne  se  complique¬ 
rait  pas  des  déterminations  sur  l’appareil  respi¬ 
ratoire  qui  ont  fait  la  gravité  de  l’épidémie  de 
1889-1890. 

Cet  espoir  a  malheureusement  été  déçu. 

Au  début  du  mois  de  juillet,  nous  recevions 
dans  notre  service,  à  l’hôpital  'l'rousseau,  trois 
enfants,  envoyés  d’une  pension  de  la  banlieue, 
atteints  de  congestion  pulmonaire  et  de  broncho¬ 
pneumonie,  très  abattus  au  moment  de  l’admis¬ 
sion  et  qui  cependant  ne  tardèrent  pas  trop  à  se 
rétablir  complètement.  Ee  médecin  de  la  pension 
avait  vu  dans  le  même  dortoir  trois  autres 
enfants  chez  lesquels  la  fièvre  s’était  accompa¬ 
gnée  de  vomissements  et  de  diarrhée  :  grippe 
gastro-intestinale,  et  qu’il  ne  lui  avait  pas  paru 
nécessaire  d’hospitaliser. 

Mais  c’est  surtout  à  partir  du  milieu  du  mois 
d’août  qu’à  l’hôpital,  cornnie  en  ville,  nous 
avons  vu  des  malades  de  plus  en  plus  nombreux 
présentant  lestypesles  plus  divers  de  détermina¬ 
tion  sur  l’appareil  respiratoire  :  trachéo-bronchites, 
bronchites  aiguës,  catarrhes  suffocants,  broncho¬ 
pneumonies  à  foyers  multiples,  pneumonies 
lobaires  ou  plutôt  pseudo-lobaires,  très  sou¬ 
vent  bitatérales,  pleurésies  à  épanchements  san¬ 
guinolents  ou  •  séro-purulents  à  début  souvent 
insidieux  et  prenant  très  vite  un  développement 
considérable.  Ea  gravité  de  ces  complications 
n’était  du  reste  pas-  en  rapport  constant  avec 
leur  intensité  et  leur  extension.  Elle  tenait  sur¬ 
tout  à  l’atteinte  profonde  de  l’état  général,  se 

(i)  Bulletin  de  la  Soc.  mèd.  des  hôp.  de  Paris,  17  mai  igiS. 
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traduisant  par  une  asthénie  extrême  et  une 
sorte  d’intoxication  des  centres  nerveux  prési¬ 
dant  à .  la  respiration  et  à  la  circulation. 

L’appareil  gastro-intestinal  était  moins  en 
cause.  Nous  avons  cependant  noté  de  la  diarrhée, 
des  selles  glaireuses,  sanguinolentes.  Dans  la 
même  famille,'  une  malade  était  atteinte  d’une 
broncho-pneumonie  bilatérale,  tandis  que  sa 
sœur  offrait  tous  les  caractères  de  la  dysenterie 
typique.  Il  semble  bien  difficile  de  ne  pas  voir 
chez  cette  dernière  une  détermination  de  la  grippe. 
Ce  cas  est  loin  d’avoir  été  isolé. 

Convient-il  de  mettre  également  sur  le  compte 
de  la  maladie  régnante  les  nombreuses  dysen¬ 
teries  dont  les  selles  ne  nous  montraient  pas  de 
bacilles  dysentériquès  non  plus  que  les  amibes? 
Nous  ne  saurions  nous  prononcer,  n’aj'ant  pas 
eu  les  moyens  de  poursuivre  nos  recherches  aussi 
loin  que  nous  l’aurions  fait  eu  d’autres  circons¬ 
tances. 

Quelques-uns  de  nos  malades  ont  présenté  dçs 
phénomènes  méningés  marqués,  raideur  de  la 
nuque,  signe  de  Kernig,  tache  cérébrale,  délire, 
coma.  La  ponction  lombaire,  dans  ces  cas, a  donné 
un  liquide  clair,  légèrement  hyperalbumineux , 
renfermant  peu  d’éléments  cellulaires. 

Dans  les  grandes  épidémies  antérieures,  l’in- 
fluenza  a  toujours  présenté  la  même  allure  pro¬ 
téiforme,  le  même  début  brutal  par  des  formes 
purement  nerveuses  et  félriles,  l’apparition  ulté¬ 
rieure  de  déterminations  viscérales  portant  sur¬ 
tout  sur  ^  l’appareil  respiratoire.  Graves  insiste 
à  maintes  reprises  sur  l’absence  de  relation  entre 
la  grayité  du  mal  et  l’importance  des  lésions 
locales  des  poumons.  La  mort,  pour  lui,  dans  ces 
cas,  est  le  fait  d’une  sorte  de  xaaralysie  du  pou¬ 
mon  et  du  cœur. 

La  maladie  de  1918  est  essentiellement  conta¬ 
gieuse.  Elle  frappe  habituellement  la  plupart  des 
membres  d’une  même  famille.  Elle  fait  payer  un 
large  tribut  au  personnel  médical,  aux  infirmiers. 

Nous  pouvons  aisément  fippuyer  cette  affir¬ 
mation  de  nos  observations  personnelles.  ■  . 

Deux  médecins  prennent  part  à  un  repas  avec 
un  jeuqe  homme,  convalescent  de  grippe  depuis 
trois  jours.  Le  lendemain,  ils  sont  pris  de  frissons, 
de  douleurs  de  tête,  de  courbature  générale,  de 
fièvre.  Leur  température  monte  à  39“, 6  et  se  main¬ 
tient  à  ce  niveau  pendant  trois  jours.  Ils  se  remet¬ 
tent,  sans  avoir  présenté  aucune  complication, 
restant  seulement  fatigués  pendant  une  semaine. 

Une  surveillante  de  mon  service,  âgée  de 
quarante  ans  ;  la  plupart  des  infirmières,  âgées 
(je  moins  de  trente  ans,  sont  atteintes  après 


l’arrivée  de  malades  dans  mes  salles.  La  sur¬ 
veillante  succombe  à  une  pneumonie  adynamique, 
précédée  de  fièvre  vive,  avec  broncliite  diffuse. 

Avant  de  pouvoir  procéder  à  l’isolement  des 
enfants  dans  une  salle  spéciale,  nous  avons  dû 
déplorer  un  nombre  important  de  contagions. 

J e  citerai  notamment  trois  enfants  soignés  dans 
le  service  pour  la  fièvre  typhoïde,  depuis  les 
26,  27  août,  16  septembre,  chez  lesquels  les  pre¬ 
miers  signes  d’iiifluenza  apparaissent  les  ii,  18, 
21  septembre  ;  une  jeune  tuberculeuse,  hospitalisée 
depuis  le  9  juillet;  un  petit  rachitique,  hospita¬ 
lisé  depuis  le  16  juillet,  pris  les  22  et  13  septembre; 
une  fillette  entrée  pour  -une  poliomyélite  le 
I®’'  septembre  ;  une  grande  fille  admise  pour  un 
rhumatisme. 

Presque  tous  les  enfants  admis  pour  la  grippe 
avaient  des  frères  ou  sœurs  malades,  et  le  père 
ou  la  mère  soignés  à  l’hôpital  ou  en  ville. 

Dans  la  plupart  des  familles  où  nous  avons  été 
appelé,  il  y  avait  plusieurs  ■  malades.  Nous  en 
avons  vu  quatre,  six,  alités  simultanément  on 
successivement. 

A  la  fin  de  décembre  188g,  revenant  d’Égypte 
où  l’infiuenza  n’avait  pas  encore  pénétré,  nous 
avons  contracté  la  grippe  dans  un  compartiment 
de  chemin  de  fer  où  se  trouvait,  pendant  une 
demi-heure,  un  malade  atteint  de  grippe.  L’incuba¬ 
tion  fut  dedix-huitheures  L’entrée  de  trois  grippes 
admises  à  la  consultation  du  bureau  central  fut 
suivie,  à  bref  délai,  de  l’apparition  de  l’influenza 
chez  plusieurs  tuberculeux  hospitalisés  depuis- 
plusieurs  semaines  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Au  moment  où  parut  l’infiuenza  de  1889,  la 
bactériologie  nous  avait  fait  connaître  les  agents 
pathogènes  des  maladies  les  plus  importaiite.s . 
Nous  avions  entre  les  mains  une  méthode,  une- 
technique  éprouvées.  Elles  devaient  nous  mettre 
en  mesure  d’arriver  sans  retard  à  une  solution. 

Les  recherches  portèrent,  de  tous  côtés,  sur 
les  produits  de  l’expectoration,  les  suppurations 
des  séreuses,  le  sang,  l’urine,  etc. 

Elles  permirent,  dès,  le  début,  d’isoler  des 
streptocoques,  des  pneumocoques,  des  bacilles 
encapsulés,  des  microcoques  ne  retenant  pas  le- 
Grtm.  Chacun  de  ces  agents  pathogènes  fut,  à 
l’époque,  incriminé.  Il  s’agissait  cependant  de 
microbes  connus,  présents  à  l’état  normal  dans 
la  bouche,  la  gorge,  le  nez.  Ils  ne  pouvaient  être 
les  agents  spécifiques.  Au  début  de  1892,  Richard 
Pfeiffer  donna  la  première  description  du  coccôbr.- 
cille,  dont  il  affirmait  la  relation  avec  la  grippe. 
C’est  un  petit  bâtonnet  très  fin,  se  colorant  assez 
difficilement  par  les  couleurs  basiques  d’aniline,. 
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qui  a  besoin  généralement  pour  se  développer  de  la 
présence  de  l'hémoglobine  du  sang.  Il  forme  des 
petites  colonies  très  fines,  très  brillantes,  d’abord 
visibles  seulement  à  la  loupe,  sans  tendance  à  la 
confluence.  Inoculé  aux  singes,  il  détermine  des 
accidents  qui  rappellent  ceux  de  la  grippe.  Il 
semble  agir  surtout  en  produisant  une  toxine 
dont  l’injection  provoque,  chez  le  lapin,  les 


plupart  des  bacilles  sont  libres.  13a  a,  b,  c,  quelques  1330111 
cellules  {fîg.  I). 


symptômes  essentiels  de  la  maladie  huniaine. 

ha  découverte  du  coccobacille  a  été  faite  alors 
que  l’épidémie  était  à  son  déclin,  mais  sa  relation 
avec  la  grippe  est  d’autant  plus  plausible  qu’on 
a  pu  la  déceler  dans  des  préparations  microsco¬ 
piques  faites'  en  1889.  Nos  protocoles  de  cultures 
portent,  dans  deux  cas  de  février  et  mars  1890, 
la  mention  du  dévelop;  eii  eut  tardif  de  petites 
colonies  transparentes,  formées  par  des  bacilles 
très  fins.  Grassberger  et  Meunier  ont  montré  que 
le  développement  du  bacille  de  Pfeiffer  sur  les 
tubes  de  gélose  est  favorisé  par  le  développement 
antérieur  d’autres  espèces  microbiennes  inoculées 
simultanément. 

Si  les  pneumocoques,  etc.,  ne  sont  pas  les 
agents  spécifiques  de  l’influenza,  ils  jouent  un 
rôle  important  dans  ses  complications  et  le  cocco¬ 
bacille  favorise  leur  action  fâcheuse.  Est-ce  en 
exagérant  leur  pouvoir  pathogène  ou  en  dimi¬ 
nuant  la  résistance  de  l’organisme?-  Faut-il 
ad'.:  ettre  que  les  conditions,  encore  indéterminées, 
nécessaires  pour  le  retour  des  pandémies  grippales 
agissent  également  sur  l’activité  des  micro- 
organismes  hébergés  dans  les  premières  voies? 
^'intervention  de  chacun  de  ces  facteurs  est 
vraisemblable.  , 

E’épidémie  de  1918  est  sous  la  dépendance  du 
coccobacille  de  Pfeiffer,  comme  l’était  celle  de 
1889.  Cela  résulte  de  nos  recherches  entreprises 
avec  la  collaboration  de  mon  excellent  interne, 
le  D''  Mozer,  aussi  bien  que  de  celles  d’autres 
bactériologistes  de  tous  pays, 


Nos  trois  malades  du  début  de  juillet  ne  se  prê¬ 
taient  pas  à  ces  recherches.  Comme  la  plupart  des 
enfants,  ils  expectoraient  peu  et  mal.  Eês  crachats 
obtenus  de  deux  d’entre  eux  étaient  à  peu  près 
salivaires  et  ne  montraient  que  des  pneumoco¬ 
ques.  Chez  le  troisième,  l’ensemencement  du 
sang  a  permis  d’obtenir  des  cultures  pures  de 
bacille  de  Pfeiffer. 


gouLte  de  sang  (fig.  2). 


Éa  recrudescence  de  la  fin  d’août  et  de  sep¬ 
tembre  a  été  plus  favorable  à  nos  recherches 
Nous  avons  trouvé  le  bacille  de  Pfeiffer  16  fois, 
sur  26  dans  les  produits  de  l’expectoration; 
5  fois  sur  7  dans  le  contenu  des  bronches  à  l’au¬ 
topsie  ;  4  fois  sur  8  dans  le  suc  pulmonaire  retiré  ' 
pendant  la  vie;  2  fois  sur  12-  dans  les  hémocul¬ 
tures  ;  I  fois  sur  10  dans  les  épanchements  puru¬ 
lents  de  la  plèvre. 

Ees  pneumocoques  et  streptocoques  accompa¬ 
gnaient  le  coccobacille  ou  se  retrouvaient  dans 
les  cas  où  on  ne  pouvait  déceler  ces  derniers.  Ees 
streptocoques,  comme  en  1890,  , existaient  dans  la 
majorité  des  épanchements  pleuraux.  Ils  étaient 
tantôt  hémolysants,  tantôt  non  hémolysants. 
Ee  fait  de  n’avoir  pas  retrouvé  les  coccôbacilles 
dans  beaucoup  de  cas  n’implique  nullement 
leur  absence.  Nombre  de  produits  d’expecto¬ 
ration  ne  se  prêtaient  pas  aux  recherches.  Ea 
plupart  des  maladesj  n’ont  pu  nous  fournir  de 
crachats  qu’une  seule  fois.  Deux  de  nos  résul¬ 
tats  positifs  n’ont  été'  obtenus  que  sur  les  produits 
expectorés  la  seconde  fois,  un  sur  ceux  crachés 
la  troisième.  Ea  constatation  exceptionnelle  du 
coccobacille  dans  le  pus  des  pleurésies  est  plus 
naturelle  encore. 

Nous  n’hésitons  pas  à  conclure,  de  nos  recher¬ 
ches,  au  rôle  essentiel  du  coccobacille  de  Pfeiffer 
chez  nos  malades  de  19x8. 

En  France,  Eegroux  à  l’Institut  Pasteur,  Meu¬ 
nier  à  Pau,  Antoi’-e  et  Orticoni  (i),  dans  un  labo- 
(i)  Bull,  de  l’Acad.  de  médecinei  10  septembre  1918. 
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ratoire  d  axmee,  ont  egalement  trouve  le  coccoba- 
cille  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  lui  attri¬ 
buent  la  même  importance.  ^ 

En  Angleterre,  Jqhn  Mathews  (i)  a  obtenu 
des  cultures  de  coccobacille  chez  tous  ses  malades  ; 
Young  et  Griffiths,  32  fois  sur  41  expectorations. 

En  Allemagne  Uhlenhuth  (2)  et  ses  collabo¬ 
rateurs  ont  obtenu  des  cultures  dans  25  jj.  100 
des  crachats  et  dans  46,8  p.  100,  en  utilisant  une 
ipéthode  plus  favorable.  Simmonds  (3),  à  Ham- 
bouig  ;  Neisser  (4),  sur  le  front,  constatent  éga¬ 
lement  la  grande  fréquence. 

A  Budapest  (5),  on  aurait  signalé  sa  constance 
chez  200  malades.  '' 

Ea  bactériologie,  aussi  bien  que  l’épidémiok- 
gie  et  la  clinique  concordent  donc  pour  affirmer 
l’identité  de  la  maladie  de  1918  avec  la  grippe 
de  1889-1890. 

Un  dernier  argument  pourra  être  tiré  de  l’immu¬ 
nité  en  1918  des  sujets  atteints  en  1889-1890. 
Alors  que  le  j)ersonnel  hospitalier  a  été  atteint  à  la 
Salpêtrière  et  à  Bicêtre  dans  les  mêmes  propor¬ 
tions  que  dans  les  autres  hôpitaux,  les  vieillards 
de  ces  hospices  sont  restés  indemnes.  Ils  devaient 
sans  doute  leur  immunité  à  une  atteinte  anté¬ 
rieure.  En  1^7,  les  hospitalisées  de  la  Salpêtrière 
avaient  pa3ffi  un  large  tribut,  ce  qui  démontre  bien 
que  l’âge  avancé  ne  met  pas  à  l’abri  de  la  grippe. 
Nous  invoquerons  aussi  notre  cas  personnel. 
Atteint  d’influenza  en  1889,  nous  -avons,  depuis 
le  début  de  l’épidémie,  vu  un  nombre  énorme  de 
malades  et  eu  même  à  deux  reprises  des  grippés 
à  domicile,  en  restant  indenme. 

E’identité,  affirmée  le  17  ,  mai  1918  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  n’a  cependant 
pas  obtenu  l’assentiment  général,  et  des  autorités 
considérables  se  sont  élevées  dans  bien  des  pays 
contre  cette  assimilation  ;  elles  ont  invoqué  .  : 
l’apparition  insolite  de  l’épidémie  à  la  fin  du 
printemps,  l’existence  de  lésions  anatomiques  par¬ 
ticulières,  les  résultats  d’examens  bactériologiques. 

II 

Ea  maladie  en  1918  aurait  fait  son  apparition 
pendant  la  saison  chaude,  à  l’opposé  de  ce  qui 
s’est  passé  en  1889  et  dans  les  épidémies  anté¬ 
rieures.  .  Cet  argument,  qui  a  beaucoup  impres¬ 
sionné  certains  médecins  aussi  bien  que  le  grand 
public,  pêche  déjà  par  la  base.  Ea  maladie  a  cer- 
.  tainement  débuté  avant  l’été.  Nous  en  avons  vu 
personnellement  de  nombreux  cas  à  la  fin  du 

(1)  The  Lancet,  20  et  27  juillet  1918! 

(2)  Medinnische  Klinik,  ii  août  1918. 

(3)  Münchener  med.  Woch.,  6  août  1918. 

(4)  Münchener  med.  Woch.,  20  août  1918. 

(5)  Deutsche  med.  Woch.,  1“  août  1918. 


mois  d’avril,  et  on  a  lieu  de  croire  qu’il  en  exis¬ 
tait  déjà  en  mars,  sinon  plus  tôt.  A  supposer 
qu’en  1918  la  maladie  ait  débuté  et  même  présenté 
son  hiaximum  pendant  la  saison  chaude,  il  -ne 
manque  pas  d’épidémies  de  grippe  ayant  débuté, 
ou  ayant  surtout  sévi  par  un  temps  chaud  et  sec . 
A  Eondres  (6),  la  grippe  a  eu  son  maximum-;  fin 
avril  en  1743,  en  septembre  et  octobre  1758,  • 
au  début  d’avril  1762,  en  mars  1782,  en  juin  1831 . 

Au  début  de  la  grippe  de  1889,  beaucoup  de 
médecins,  ceux  notamment  qui  avaient  exercé 
dans  les  colonies,  n’hésitaient  pas  à  identifier 
l’épidémie  avec  la  dengue  dont  notre  collègue  de 
Brun  avait  montré  la  marche  progressive  sur  les 
rivages  méditerranéens. 

En  1918,  Sampietro  (7)  en  Italie,  Pires  de 
Eimà,  Ramalhao  et  Carlo-França  (8)  au  Portugal, 
émettent  l’idée  qu’il  s’agit  de  la  fièvre  de  trois 
jours,  ihfluenza  estivale,  dont  les  recherches  de 
Taussig  (9).  et  Doerr  (10)  ont  établi  les  relations 
avec  la  piqûre  des  plilébotomes. 

Ea  fièvre  pappataci,  qui  est  sans  doute  la  dengue 
du  Eevant,  et  qui  a  sévi  sur  nos  troupes  aux 
Dardanelles  et  en  Macédoine  (ii),  présente  une 
.analogie  symptomatique  inoontestable  avec  l’in- 
fluenza  non  compliquée. 

Ees  petites  dimensions  des  phlébotomes  (3  mil¬ 
limètres),  leurs  mœurs  spéciales  (ils  sortent  seu¬ 
lement  au  crépuscule),  leur  permettraient  sans 
doute  de  passer  inaperçus. 

Nous  accorderons  même  que  si  les  phébo- 
tomes  paraissent  être  surtout  communs  dans 
l’Europe  orientale,  on  les  a  signalés  en  Italie,  en 
Espagne,  au  Portugal,  qu’ils  ont  été  rencontrés  en 
France  dans  le  département  de  l’Hérault,  dans 
les  Alpes-Maritimes  et  même  aux  environs  de 
Eyon  et  de  Paris. 

Mais  le  début  de  l’épidémie  de  1918  remonte 
incontestablement  au  moins  au  mois  .d’avril; 
elle  a  donc  précédé  l’apparition  des  phlébo¬ 
tomes.  Ees  piqûres  de  ces  msectes  sont  habituelle¬ 
ment  donloureuses  et  se  traduisent  par  des  réac¬ 
tions  locales  qui  n’ont  pas  été  signalées  chez  les 
malades.  Ees  complications  viscérales  et,  notam¬ 
ment,  les  localisations  du  côté  de  l’appareil  res- 
■piratoire,  si  côrhmunes  et  si  redoutables  à  l’heure 
présente,  n’ont  jamais  été  notées  dans  la  fièvre 
pappataci.  Rappelons  enfin  la  courte  durée  de 
j’incubation,  parfois  inférieure  à  vingt-quatre 

(6)  Peacock,  2'he  Influenm  or  épidémie  -catarrhal  lever  of 
1847-48.  I,ondon,  1848. 

(7)  Annali  d’igiene,  30  juin  1918. 

(S)  A  Medicim  moderna,  u"  296. 

'{9)  Wiener  hlin.  Woch.,  1905. 

(10)  Doerr,  -E^ranz  et  Taussig,  Vienne,  1908. 

(11)  Sarrailhé,  Bull.  Soc.  pathologie  exotique, Il  dûc.  1916. 
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heures,  alors  que  dans  la  fièvre  pappataci  l’incuba¬ 
tion  est  de  quatre  à  huit  jours. 

assimilation  de  la  fièvre  de  igi8  avec  la 
fièvre  à  phlébotomes  doit  donc  être  absolument 
rejetée,  comme  l’a  été  en  1889  celle  de  l’infiuenza 
■avec  la  dengue. 

Nombre  de  bactériologistes  et  d’anatomo- 
■  pathologistes  n’ont  pas  constaté  lé  coccobacille 
ou  ne  l’ont  trouvé  que  tout  à  fait  exceptionnelle¬ 
ment  :  Denier  (i),  en  France  ;  Dubarsh  (2), 
Schopfler,  Friedemann,  à  Berlin  ;  Mandelbaum  (3)  ; 
Grober,  Oberdoerfier,  à  Munich  ;  Selter,  à  Kœ- 
nigsberg  ;  Kolle,  à  Francfort  ;  Hirschbruch,  à 
Metz  ;  Bernhardt,  à  Stettin  ;  Glass  et  Frietzsche, 
à  Bâle  (4)  ;  Dittle,  Garofalo  et  Williams  (5).,  en 
Angleterre  ;  Coca  et  Zapata,  à  Madrid;  Saccone, 
à  Tarente  (6).  Mais  beaucoup  de  ces  constata¬ 
tions  ont  été  faites  à  la  suite  d'autopsies,  et  dans 
ces  cas  la  mort  était  due  à  des  infections  secon¬ 
daires.  On  est  en  dioit  d’imputer  les  résultats 
négatifs  à  l’insuffisance  de  Iq  technique  mise  en- 
œuvre,  d’autres  observateurs  plus  avertis  ayant 
obtenu  des  résultats  à  peu  près  constants  dans  les 
mêmes  localités,  et  cela  aussi  bien  en  Espagne  et  en 
Italie  qu’en  France,  Angleterre' oU  Allemagne. 

Des  anatomo-pathologistes  ont  insisté  sur  les 
lésions  pulmonaires  spéciales  à  l’épidémie  de 
1918,  apparence  infaictoïde,  tendance  aux  hémor¬ 
ragies,  à  la  gangrène,  fréquence  des  pleurésies 
purulentes,  présence  de  moules  bronchiques.  Ces 
diverses  lésions  ont  été  vues  en  i8go  et,  dès  1847, 
Nonat  (7)  attirait  l’attention  sur  la  fréquence  des 
fausses  membranes  bronchiques. 

En  1889,  on  a  pu  suivre  très  nettement  la 
marche  de  l’épidémie  d’abord  constatée  dans  le 
Turkestan,  gagnant  successivement  la  Russie, 
l’Allemagne,  la  France,  traversant  les  mers  à  la 
faveur  des  relations  par  paquebots. 

Il  n’est  pas  nécessaire  de  dire  pourquoi  il  n’a 
pas  été  fait  de  constatations  analogues  en  1918  où 
les  relations  de  pays  à  pays,  et  même  entre  les 
diverses  localités  d’un  même  pays,  ont  été  sin- 
^lièrement  plus  entravées  et  où  les  chiffres  four¬ 
nis  par  les  statistiques  ne  pouvaient  être  com¬ 
parés  à  ceux  de  la  moyenne  des  années  antérieures. 
D’intervention  des  internés  dans  la  propa¬ 
gation  de  la  maladie  en  Suisse,  celle  des  rapa¬ 
triés  dans  la  diffusion  de  certains  foyers  en  France, 
la  contamination  des  recrues  ont  été  cependant 
très  évidentes. 

(1)  Bull,  de  l'Académie  de  médecine,  lo  septembre  igi8. 

(2)  Berliner  filin.  Wochenschrift,  12  août  1918., 

(3)  Münchencr  med.  Woch.,  2y  juillet  1918. 

(4)  Correspondenzblatt  fiir  Schwcizer  Ærzte,  24  août  1918. 

(5)  The  Lancet,  13  juillet  191S. 

(6)  Ann.  di  ined.  nciv.  e  col.,  mai-juin  1918. 

(7)  Archives  générales  de  médecine,  1847. 


Dans  notre  article  «  Grippe  »  du  Traité  de  méde¬ 
cine  et  de  thérapeutique  de  Brciuardel  et  Gilbert, 
en  1895,  nous  nous  préoccupions  des  relations 
des  pandémies  grippales  avec  les  épidémies  plus 
circonscrites,  d’apparitions  plus  fréquentes,  etnous 
étions  disposé  à  admettre  que  ces  manifestations 
pouvaient .  être  sous  la  dépendance  du  même 
agent  pathogène. 

Au  cours  de  l’année  1917,  voire  même  en  1916, 
l’existence  de  petits  foyers  de  grippe  compliquée 
souvent  de  déterminations  graves  sur  l’appareil 
respiratoire  a  fait  l’otjet  de  communications 
intéressantes. 

^Nous  citerons  notamment  le  mémoire  de 
Hanmiond,  Rolland  et  Shore  (8)  qui  ont  étudié 
une  petite  épidémie  dans  un  camp  de  base  anglais 
au  nord  de  la  France,  et  celui  d’Abrahams, 
Hallows,  Eyre  et  French  (9),  qui  a  eu  pour  point 
de  départ  une  épidémie  au  camp  d’Aldershot. 
Dans  ces  deux,  épidémies  où  la  mortalité  a  été 
considérable,  le  coccobacille  a  été  trouvé  d’une 
façon  à  peu  près  constante,  12  fois  sur  20  par  les 
premiers,  7  fois  sur  8  par  les  seconds.  De  travail 
de  Dewinthal  (10)-  montre .  que  dans  une  région, 
au  moins,  occupée  par  l’armée  allemande  il  exis¬ 
tait  des  conditions  analogues. 

Ces  constatations  ont  certainement  une  grande 
valeur.  EUes  montrent  que  certaines  petites  épi¬ 
démies  circouccrites  sont  de  même  CüSerce  que 
les  pmndémies  grippales.  D’exposé  sommaire  des 
faits  observés  en  1918  justifiera,  je  pense,  la 
phrase  par  laquelle  nous  terminions  notre  article 
déjà  mentionné. 

«  En  tout  état  de  cause,  la  grippe  épidémique, 
grippe-influehza,  conservera  son  individualité 
pour  tous  ceux  auquels  il  a  été  donné  d’assister 
à  une  pandémie  analogue  à  l’une  de  celles  que 
nous  avons  ,rap)pelées  au  début  de  ce  chapitre.  » 

-  Da  leçon  de  1918  ne  sera  pas  plus  perdue  que 
celle  de  1889-90. 


•  MM.  Charles  Nicolle  et  De  Bailly  ont  commu¬ 
niqué  à  l’Académie  des  sciences  du  14  octobre  igr  8 
des  expériences  très]  intéressantes  destinées  à 
■  établir  que  l’agent  de  la  grippe  est  un  virus  filtrant. 
Si  le  fait  était  confirmé,  -le  coccobacille  perdrait 
la  valeur  spécifique  que  lui  attribuait  Pfeiffer, 
sa  constatation  garderait  cependant  une  grande 
valeur.  On  ne  saurait  dénier  la  fréquence  de  sa 
constatation  chez  les  .sujets  atteints  d’influenza, 
alors  même  qu’ü  n’interviendrait  que  comme 
associé.  ,  ^  - 

(S)  The  Lancet,  14  juillet  1917. 

(9)  The  Lancet,  8  septembre  1917. 

(10)  //yg/oïc,  I/XXXVI,  mai  1918. 
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le  □'  Louis  RÉNON  et  ^  le  □'  René  MIGNOT 

Professeur  agrégé  ù  la  Faculté  de  Ancien  interne  des  hôpitaux 
médecine  de  Paris,  "  de  Paris. 

Médecin  de  l’hôpital  NcQker. 

L’épidémie  de  grippe  de  1918  présente  dans 
sa  pathogénie,  dans  sa  clinique  et  dans  sa  théra¬ 
peutique  certaines  particularités  intéressantes  (i), 
dignes  d’êtres  notées. 

I.  Pathogénie.  — •  L’épidémie  de  grippe 
actuelle  paraît,  dans  son  ensemble,  identique 
à  celle  de  1889  et  1890.  Elle  a  débuté,  comme 
elle,  par  des  formes  nerveuses  fébriles,  ainsi  que 
M.  Chauffard  l’a  nettement  démontré  (2), puis  elle 
s’est  compliquée  de  manifestations  respiratoires 
constituant  la  grande  gravité  de  tous  les  cas 
observés.  Cette  gravité  tient  à  l’étendue  des 
lésions,  généralement  bilatérales,  et  à  l’atteinte 
profonde  des  centres  nerveux  par  la  toxi-infection. 

La  caractéristique  de  la  grippe  actuelle,  qui 
la  fait  différer  de  celle  de  1889,  c’est  qu’elle  atteint 
surtout  les  gens  jeunes,  de  quinze  à  trente-cinq  ans, 
et  qu’elle  frappe  exceptionnellement  les  gens 
âgés.  Ce  fait,  que  nous  avions  signalé  au  début 
d’octobre,  a  été  vérifié  depuis  par  M.  Chauffard, 
par  M.  Souques  et  d’autres  auteurs.  Chose  cu¬ 
rieuse,  il  semble  que,  dans  ses  complications  res¬ 
piratoires  les  plus  graves,  elle  atteigne  surtout 
les  individus  bien  portants  et  indemnes  de  tares 
pathologiques  antérieures,  tandis  qu’elle  semble 
ménager  les  malades  atteints  d’affections  chro¬ 
niques. 

Avant  l’isolement  rigoureux  des  grippés  de  nos 
salles,  nous  avons  observé  peu  de  contaminations 
chez  les  tuberculeux. 

Cette  intégrité  relative  des  malades  âgés  et 
tarés  tient  peut-être  à  une  immunisation  acquise 
par  nae  grippe  antérieure.  D’après  M.  Chauffard 
et  M.  Marfan,  les  jeunes  bébés,  ceux  surtout 
âgés  de  mgins  de  six  mois,  jouiraient  d’une  immu¬ 
nité  relative. 

La  coùtagiosité  de  la  grippe  actuelle  est  extrême 
et  son  extension  des  plus  rapides. 

La  bactériologie  de  la  grippe  de  1918  mérite 
quelques  observations.  Sans  vouloir  discuter  le 
problème  si  complexe  de  la  spécificité  du  bacille 
de  Pfeiffer,  nous  ferons  remarquer  que  dans  l’épL 
démie  actuelle,  de  bacille  de  Pfeiffer  a  été  ren¬ 
contré  par  M.  Netter,  M.  Martin,  MM.  Orticoni 
et  Barbie.  Ces  derniers  auteurs  ont  trouvé  ce 

(1)  I.OUIS  Rénon  et  René  Mignot,  Remarques  patliogé- 
niques,  cliniques  et  tlrérapeutiques  sur  l’épidémie  de  grippe 
actuelle  (Société  médicale  des  hôpitaux,  ii  octobre  1918). 

(2)  A.  Chauffard,  Grippe  épidémique  à  forme  nerveuse 
■fébrile  (Société  médicale  des  hôpitaux,  17  mai  igi8). 
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'bacille  38  fois  dans  le  sang 'sur  62  hémocultures 
pratiquées  (3).  M.  Dujarric  de  la  Rivière  a  pu 
déceler  dans  l’urine  le  bacille  de  Pfeiffer  dans 
10  cas  où  l’hémoculture  avait  été  négative  (4). 
Quant  à  nous,  dans  les  craçhats  et  dans  le  sang 
de  nos  malades,  nous  n’avons  jamais  trouvé  ce 
bacille.  Peut-être  pourrions-nous  conclure,  comme 
M.  Netter  (5),  que  le  fait  de  ne  pas  avoir  constaté 
ces  bacilles  ne  peut  faire  éliminer  sûrement 
l’action  de  ces  germes  pathogènes. 

Dans  l’expectoration,  l’agent  prédomhiant  a 
été  le  pneumocoque,  parfois  associé  au  strepto¬ 
coque  et  au  staphylocoque,  et  à  des  spirochètes. 
Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  trouvé  le  pneumo¬ 
bacille  de  Friedlander.  Cette  prédominance  du 
pneumocoque,  déjà  signalée  par  M.  Elorand  au 
mois  de  juillet  de  cette  année  (6),  s’est  encore 
manifestée  dans  les  hémocultures  et  dans  les 
exsudats  bronchiques  et  pulmonaires  prélevés 
aux  autopsies.  Nous  avons  pu,  chez  certains  ma¬ 
lades,  déceler  dans  les  hémocultures  et  dans 
les  crachats  la  présence  de  diplocoques  encap¬ 
sulés  prenant  le  Gram,  se  disposant  souvent  en 
chaînettes,  analogues  à  ceux  rencontrés  par 
Antoine  et  Orticoni,  Orticoni,  Barbié  et 
Leclerc  (7).  Ces  auteurs  se  demandent  si  ces 
streptocoques  ne  correspondent  pas  à  une  variété 
décrite  par  Howart  et  Perkins  sous  le  nom  de 
Streptococcus  mucosus,  qui  n’est  du  reste  qu’un 
pneumocoque  anormal  (Park  et  Williams). 

Nous  n’avons  pas  décelé  d’entérocoques  dans 
les  sécrétions  et  dans  le  sang  de  nos  malades. 

Nous  avons  recherché  dans  les  crachats  les 
spirocTiètes  signalés  par  de  Verbizier  (8).  Nous  les 
avons  trouvés  dans  beaucoup  de  cas.  Maiiï  nous 
pensons  qu’ils  n’ont  aucune  valeur  pathogène. 

-  En  effet,  jamais  nous  n’avons  pu  les  déceler  dans 
le  sang  pendant  la  vie,  ni  dans  la  sérosité  pul¬ 
monaire  et  bronchique  ,  immédiatement  après 
la  mort.  Enfin,  nous  avons  trouvé  ces  mêmes 
spirilles  dans  l’expectoration  de  malades  qui 
n’avaient  point  la  grippe  et  même  chez  des  gens 
sains.  Comme  M.  Louis  Martin,  nous  pensons  qu’il 

(3)  Orticoni  et  Barbié,  De  la  fréquence  du  bacille  de 
Pfeiffer  cirez  les  malades  atteints  de  grippe  (Société  médicale 
des  hôpitaux,  18  octobre  iç)i8). 

(4)  M.  Dujarric  de  la  Rivière,  Recherches  bactériolo¬ 

giques  dans  l’urine  des  grippés  (Soc.  de  Biologie,  12  octobre 
1918).  . 

{5)  Netter,  VÉpidémie  de  grippe  de  1918  (Académie  de  mé¬ 
decine,  1“  octobre  1918). 

(6)  A.  Florand,  a  propos  de  l’épidémie  de  grippe  actuelle 
(Société  médicale  des  hôpitaux,  12  juillet  1918,  p.  753). 

(7)  Orticoni,  Barbié  et  Reclerc,  Contribution  à  l’étude 
de  la  flore  microbienne  de  la  grippe  (Presse  médicale,  5  octobre 
1918). 

(8)  De  Verbizier,  Spirochétose  bronclio-pulmonaire  dans 
l’épidémie  de  grippe  actuelle  (Académie  de  médecine,  8  octobre 
1918). 
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s’agit  là  de  microbes-banaux  de  ta  cavité  buccale. 

D’une  série  de  recherches  toutes  récentes, 
'aites  par  ]\IM.  Charles  Nicolle  et  De  Bailly,  à 
l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  il  résulte  que  l’agent 
de  la  grippe  serait  un  microbe  invisible,  passant  à 
travers  les  filtres  et  distinct  des  microbes  décrits 
jusqu’ici  (i).  Ce  virus  filtré  a  permis  de  reproduire 
expérimentalement  la  maladie  à  l’homme  et 
au  singe,  par  l’injection  sous-cutanée  et  par 
l’inoculation  sous  la  conjonctive.  De  virus  de 
la  grippe  siège  dans  le  mucus  nasal  et  dans  le 
mucus  bronchique  des  grippés,  et  c’est  par  la 
parole  ou  par  la  toux  que  s'effectue  la  contami¬ 
nation,  quand  des  parcelles  de  ces  mucus  tombent 
sur  les  lèvres,  le  nez  ou  la  conjonctive  des  per¬ 
sonnes  en  contact  direct  avec  les  malades.  Pour 
M.  Dujarric  de  la  Rivière,  le  virus  passe  dans  le 
sang  des  malades,  auxquels  il  confère  une  immu¬ 
nité  ultérieure. 

II.  Clinique.  • —  Da  grippe  a  présenté  des 
complications  pulmonaires  presque  immédiates 
dans  les  cas  des  mois  d’août  et  de  septembre 
derniers.  Ceux-ci  se  sont  produits  cliniquement’ 
d’une  manière  presque  exclusive  par  ces  com¬ 
plications  respiratoires.  Dans  deux  cas,  nous 
avons  constaté  des  broncho-pneumonies  à  noyaux 
disséminés  ;  dans  deux  autres,  une  pneumonie 
double  des  sommets;  chez  sept  malades,  une  pneu¬ 
monie  bilatérale  multilobaire  ;  chez  huit  malades, 
une  pneumonie  unilatérale  très  étendue.  Dans  ces 
cas,  en  plus  de  ces  divers  foyers,  on  trouvait  à 
la  périphérie  des  lésions  un  œdème  très  marqtré. 
Dans  deux  cas,  nous-  avons  constaté  un  épanche¬ 
ment  hémorragique  de  la  plèvre  de  250  à  500  gram¬ 
mes  ;  dans  un  cas,  une  pleurésie  purulente,  mais 
nous  n’avons  pas  observé  d’abcès  du  poumon. 

Ces  complications  pulmonaires  se  caracté¬ 
risaient  surtout  par  un  début  brusque  et  même 
brutal  en  pleine  santé,  avec  malaise  général  in¬ 
tense,  céphalée  vive,  rachialgie,  prostration  pro¬ 
fonde,  température  montant  de  suite  à  40°  et 
'même  davantage,  par  des  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  violents  avec  nausées,,  vomissements  et 
diarrhée  abondante  et  fétide.  De  tableau  clinique 
respiratoire  est  au  complet  en  quelques  heures  et 
ne  diffère  pas  de  celui  décrit  jadis  par  Méné¬ 
trier.  De  malade  est  presque  toujours  emporté 
en  trois  ou  quatre  jours  au  maximum  par  un 
syndrome  d’asphyxie  et  de  cyanose  semblable  à 
celui  de  la  forme  bronchoplégique  et  asphyxiante 
décrite  par  Graves  et  Huchard  (2)  .  Dans  deux  cas 

(1)  Charles  Nicolle  et  I,e  Bailly,  AcadétMe  des  sciences, 

14  octobre  1918.  ' 

(2)  Huchard,  Sur  quelques  fomes  cliniques  de  la  grippe 

infectieuse  [Société  médicale  des  hôpitaux,  24  janvier  i8go,' 
P- 55).  - 


moins  graves,  nous  avons  observé  la  forme  pseudo- 
phymique  avec  signes  pseudo-cavitaires  capables 
de  simuler  la  tuberculose.  Da  tension  artérielle, 
est  basse  dans  tous  les  cas.  Da  bradycardie 
est  fréquente.  Des  manifestations  hémorragiques, 
épistaxis,  crachats  sanglants,  né  sont  pas  rares- 
Des. otites  sont  exceptionnelles  (3).  Pour  M.  Caus-. 
sade  (4),  il  s’agit  d’une  véritable  toxémie,  sem¬ 
blable  à  celle  qu’on  observe  dans  les  atteintes 
des  gaz  asphyxiants,  produisant  souvent  un 
œdème  visqueux  du  -poumon. 

D’urologie  de  ces  formes  de  grippe  pulmo¬ 
naire  montre  un  éxcès  d’indican-  et  d’urobiline 
et  des  décharges  parfois  considérables  d’urée,  ce 
qui  confirme  les  intéressantes  remarques  de 
M.  Patein.  D’albuminurie  est  la  règle;  souvent 
légère,  elle  atteint  parfois  7,  8,  10  et  ii  grammes. 

A  l’autopsie,  il  existe  de  l’hépatisation  pul¬ 
monaire  à  ses  divers  degrés  ;  splénisation,  hépa¬ 
tisation  rouge,  hépatisation  grise,  le  tout  souvent 
associé  dans  le  même  lobe  pulmonaire.  D’hépa¬ 
tisation  est  environnée  d’œdème,  les  bronches 
sont  congestionnées,  gorgées  de  pus.  Parfois,  le 
poumon  prend  l’aspect  d’un  poumon  farci  d’in¬ 
farctus. 

Dans  les  divers  exsudais  pulmonaires,  on 
constate  souvent  du  pneumocoque.  Enfin,,  chez 
deux  malades,  nous  avons  trouvé  des  lésions  d’en¬ 
docardite  récente  greffées  sur  une  endocaidite. 
chronique. 

De  pronostic  de  la  -  grippe  respiratoire  est 
extrêmement  grave,  beaucoup  de  cas  évoluant 
vers  la  terminaison'  fatale  en  moins  de  trois 
jou-s. 

D’abaissement  extrême  de  la  tension  artérielle, 
la  constatation  de  la  ligne  blanche  de  Sergent, 

'  la  cyanose  précoce  du  visage  et  des  '  lèvres,  la 
dyspnée  sont  d’un  ■  augure  fatal.  Cette  gravité 
du  pronostic  explique  la  mortalité  actuelle  par 
grippe  à  Paris.  Da  statistique  municipale  de  la 
43®  semaine  accuse  2  566  décès,  au  lieu  de  721, 
moyenne'  ordinaire  de  la  saison;  1700  de  ces 
décès  sont  dus  à  la  grippe  et  à  ses  complica¬ 
tions.  '  ^  ;  I  ' 

De  diagnostic  est  ilgénéralement  facile  au  cours 
de  l’épidémie.  SeulS)  les  premiers  cas  pourraient 
prêter,  à  discussion.  On  pourrait  penser,  en  raison 
de  la  prostration  profonde  du  malade,  à  une 
fièvre  typho'ide. 

Dans  d’autres  cas,  on  pourrait  songer  à  la  dysen¬ 
terie  bacillaire.  Da  rapidité  et  la  gravité  de  l’évc- 

(i3)-  A.  Florand,  Société  médicale  dés  hôpitaux,  18  octobre 
1918. 

(4)  Caussade,  Sociàé  médicale  des  hôpitaux,  18  octobre 
1918. 
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lution  pourraient  faire  songer  à  la  pneumonie  pes¬ 
teuse.  Mais,  dans  ces  divers  cas,  les  recherches 
bactériologiques  lèvent  les  doutes.  Dans  l’épi¬ 
démie  actuelle,  il  s’agit  de  grippe  et  non  de  mala¬ 
die  (Pestilentielle  et  exotique  (i).  Da  fréquence- 
des  crachats  sanglants  dans  la  grippe  actuelle, 
surtout  quand  on  y  rencontre  des  spirochètes, 
pourrait,  au  début  d’une  épidémie,  faire  discuter 
le  diagnostic  de  complication  pulmonaire  gr!p;'  ale 
avec  celui  de  spirochétose  broncho-i-uhnonaire, 
dénommée  «  bronchite  sanglante  ».  Cette  curieuse 
affection,  décrite  par  Castellani  en  1905,  étudiée 
depuis  par  M.  Violle  (2)  ,|diffère  de  la  grippe  par 
un  caractère  clinique  important  ;  elle  est  apy¬ 
rétique. 

III.  Traitement.  — •  Nous  avons  employé 
les  agents  colloïdaux ,  l’électrargol  et  le  rhodium 
électrique  en  mjections  intramusculaires  et  intra¬ 
veineuses  . 

Nous  avons  aussi  utilisé  Vuroiropine  en  injec¬ 
tions  intraveineuses,  à  la  dose  quotidienne  de 
iei',25  à  is^’,50. 

Pour  combattre  la  défaillance  cardiaque  et 
l’hypotension  artérielle,  nous  avons  eu  recours  à 
Vhuile  camphrée  à  haute  dose,  à  l’huile  camphrée 
êthérée,  à  V adrénaline,  en  injections  sous-cutanées 
à  la  dose  de*i  milligramme  par  jour.  Cette  dose 
pourrait,  d’après  M.  Sergent,  être  portée  avec 
avantage  jusqu’à  2  et  3  milligrammes  par  jour. 
Nous  avons  donné  à  certains  de  nos  malades  de 
la  digitaline  et  de  la  spartéine. 

Contre  l’asthénie  nerveuse,  nous  avons  prescrit 
la  strychnine  en  injections  sous-cutànées,  à  la 
dose  quotidienne  de  un  à  deux  milligrammes  de 
sulfate  de  strychnine. 

Pour  déterger  les  bronches,  le  benzoate  de  soude, 
la  terpine,  l’acétate  d’ammoniaque  ont  été  employés . 
De  chlorhydrate  d’émétine  ne  nous  a  pas  pani 
avoir  l’efficacité  qu’il  possède  dans  les  affections 
pulmonaires  non  grippales. 

Nous  avons  toujours  ptatiqué  une  révulsion 
active  par  des  ventouses  sèches,  des  ventouses 
scarifiées  fréquemment  répétées.  Dans  plusieurs 
cas,  nous  avons  fait  une  saignée  générale  de 
300  à  500  grammes,  très  difficile  à  mener  jus¬ 
qu’au  bout  si  l’on  n’utilise  pas  un  trocart  d’assez 
grand  diamètre,  en  raison  de  la  viscosité  du  sang. 
Des  injections  sous-cutanées  d’oxygène  nous  ont 
paru  recommandables  dans  les  cas  d’asphyxie 
et  de  cyanose.  Nous  avons  fait  aussi  un  enveloppe¬ 
ment  du  thorax  avec  une  couche  épaisse  d’ouate 

(1)  WURTZ  et  Bezançon,  Note  sur  l’épidémie  parisienne 
de  grippe  et  sur  les  enieuts  de  diagnostic  que  certaines  formes 
peuvent  entraîner  (Académie  de  médecine,  i"  octobre  1918). 

(2)  H.  V10LI.E,  I.a  spirodiétose  broncho-pulmonaire 
(bronchite  sanglante)  (Journal  des  praticiens,  9  mars  1918). 
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hydrophile  sèche,  recouverte  de  taffetas  impe; 
méable. 

Ces  divers  moyens  thérapeutiques  nous  ont- 
donné  des  résultats  très  inconstants  dans  les 
formes  respiratoires  graves  de  la  grippe  actuelle. 

Aussi,  en  raison  de  l’extrême  fréquence  du 
pneumocoque  chez  nos  malades,  avons-nous 
songé  à  utüiser  le  sérum  antipneumocbccique  dé 
l’Institut  Dasteur  dans  tous  les  cas  où  les  examens 
bactériologiques  nous  montraient  la  présence 
de  ce  parasite.  Nous  avons  ainsi  traité  7  malades 
atteints  de  pneumonie  grippale  bilatérale.  Chez 
trois  d’entre  eux,  nous  pratiquions  chaque  jour  une 
injection  de  30, 40, 50  centimètres  cubes  de  sérum, 
que  nous  renouvelions  pendant  plusieurs  jours 
consécutifs.  Aucun  de  ces  malades  n'a  succombé, 
'l'ous  ont  présenté,  après  la  deuxième  injection 
de  sérum,  une  amélioration  appréciable.  Da  fièvre 
s’ abaissait,  l’état  général  devenait  meilleur,  les 
urines  étaient  plus  abondantes  et  plus  claires  ;  la 
diurèse  allait  même  parfois  jusqu’à  3  et  4  litres 
ei^  vingt- quatre  heures.  Docalement,  les  signes 
physiques  se  modifiaient  favorablement.  Nous- 
avons  aussi  traité  avec  succès  des  malades  gra¬ 
vement  atteints  de  pneumonie  unilatérale. 

Ces  bons  résultt.ts  ont  concordé  avec  ceux 
aunoncésparMM.Defressine  et  Violle  (3). M.  Violle, 
dans  un  article  très  documenté,  est  revenu  ré¬ 
cemment  sur  cette  question  (4).  Il  utilise  le 
sérum  antipneumococcique  à  titre  préventif,  à 
la  dose  de  40  centimètres  cubes,  si  dans  les,  frottis 
d’expectoration  on  peut  déceler  la  présence  du 
pneumocoque.  On  éviterait  ainsi  les  complica¬ 
tions  pulmonaires.  Dans  les  cas  où  elles  sont 
déclarées,  l’action  du  sérum  est  plus  incertaine, 
mais  encore  très  bonne.  Da  guérison  a  été  obtenue 
«  dans  des  cas  considérés  comme  désespérés  •>. 
Quand  les  complications  sont  dues  au  strepto¬ 
coque,  M.  Violle  utilise  le  sérum  antiseptococ- 
cique  ;  il  l’associe  au  sérum  antipneumococcique, 
au  cas  d'infection  mixte  par  ces  deux  parasites. 

M.  Netter  pense  aussi  que  la  sérothérapie  est 
utile  dans  les  complications  pulmonaires  de  la 
grippe.  Mais  il  a  obtenu  d’aussi  bons  résultats 
avec  l’emploi  d’autres  sérums  que  le  sérum  anti¬ 
pneumococcique.  Il  croit  que  l’action  théra¬ 
peutique  observée  n’est  pas  due  aux  anticorps  du 
sérum,  mais  à  l’injection  d’une  albumine  hété¬ 
rogène.  A  défaut  de  sérum  antipneumococcique, 
on  pourrait  donc  utiliser  le  sérum  antidiphtérique 
ou  même  du  simple  sérum  de  cheval  (5). 

(3)  Académie  des  sciences,  30  septembre  1918. 

(4)  H.  Violle,  Pandémie  grippiale  (Presse  médicale,  10  no¬ 
vembre  1918,  p.  526). 

(5)  Netter,  Société  médicale  des  hôpitaux,  18  octobre  1918. 
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:  M.  Thiroloix  a  obtenu  de  bons  effets  de  la 
médication  suivante  :  donner  matin  et  soir  un 
lavement  avec  un  litre  d’eau  dans  laquelle  on 
aura  fait  bouillir  20  grammes  de  feuilles  d’euca¬ 
lyptus,  faire  plusieurs  fois  par  jour  des  inhala¬ 
tions  d’eucalyptus,  frictionner  le  malade  chaque 
jour  avec  de  l’essence  d’eucalyptus,  pratiquer 
dès  le  début  de  l’affection  une  injection  hypo¬ 
dermique  de  lait.  Sur  31  cas  soignés  de  cette 
manière,  M.  Thiroloix  n’aurait  observé  aucune 
complication.  La  guérison  surviendrait  en  une 
dizaine  de  jours. 

La  prophylaxie  de  la  grippe  bénéficie  en  1918 
des  progrès  considérables  effectués  en  hygiène 
depuis  l’épidémie  de  i88g.  Elle  consiste  à  isoler 
les  grippés  et  les  suspects,  ayant  «  de  la  céphalée, 
de  la  courbature,  et,  a  fortiori,  de  l’élévation  de 
température»  (Louis  Martin),  à  éviter  le  séjour 
dans  les  foules,  à  diminuer  l’encombrement  des 
hôpitaux,  enfin,  à  se  protéger  mécaniquement 
contre  les  parcelles  de  salive  que  les  grippés, 
pendant  qu’Us  parlent  ou  pendant  qu’ils  tous¬ 
sent,  peuvent  projeter  sur  les  lèvres,  des  narines 
ou  les  conjonctives  des  personnes  qui  sont  près 
d’eux.  Pour  cela,  le  port  d’un  masque  est 
nécessaire,  comme  dans  l’épidémie  de  pneu¬ 
monie  pesteuse  de  Mandchourie.  M.  Vin¬ 
cent  (i),  par  l’examen  de  cultures  sur  larges 
boîtes  de  Pétri  recouvertes  de  gélose,  a  démontré 
scientifiquement  l’utilité  de  ce  masque.  M.  Bar 
a  prouvé  son  utilité  pratique  par  les  résultats 
obtenus  à  la  clinique  Tarnier.  En  cinq  jours, 
il  avait  observé  la  contagion  grippale  chez 
19  femmes  sur  79,  chez  14  infirmières  sur  54  et  chez 
4  enfants.  Après  le  port  d’un  masque  de  trois 
épaisseurs  de  tarlatane  par  les  infirmières  et 
par  les  mères  grippées  allaitant  leurs  nourrissons, 
la  grippe  a  complètement  disparu  de  la  clinique 
Tarnier.  A  l’hôpital  Necker,  nous  utilisons  pour 
nos  surveillante  s,  nos  infirmières,  nos  élèves  etnous- 
mêmes,  un  masque  composé  de  quatre  épaisseurs 
de  tarlatane.  Nous  n’avons  pas  observé  de  cas 
de  contamination  chez  les  personnes  qui  portent 
ce  masque. 

Le  War  Office  de  Londres  fait  utiliser  depuis 
quelques  jours  dans  l’armée  et  la  marine  anglaises 
un  vaccin  préventif  composé  de  bacilles  de  Pfeiffer, 
de  pneumocoques  et  de  streptocoques  (2).  Les 
médecins  militaires  anglais  se  déclarent  satisfaits 
des  premiers  résultats  obtenus. 

(1)  Vincent,  Académie  de  médecine,  15  octobre  1918. 

(2)  The  utilisation  o£  vaccine  for  tlie  pieveuticn  anj 
trea'ment  of  iiiHuenza  (The  lance:,  côoet  bre  1918,  p.  565). 
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La  grippe,  dont  les  atteintes  n’avaient  été  que 
très  légères  dans  la  région  de  Marseille  pendant  les 
mois  d’avril  et  de  mai  1918,  a  présenté  depuis  le 
.mois  de  juillet  une  recrudescence  croissante. 
Pendant  les  mois  de  juillet,  août,  septembre,  près 
de  .4000  militaires  ont  été  frappés  ;  la  mortalité 
globale  a  été  de  9,6  p.  100. 

La  gravité  de  cette  épidémie  dépend  des  formes 
pulmonaires;  aussi  laisserons-nous  de  côté  les 
formes  dites  nerveuses,  les  formes  pulmonaires 
légères,  pour  nous  occuper  plus  spécialement  de 
deux  types  pulmonaires  nous  paraissant  spécia¬ 
lement  graves.  Il  importe  de  les  bien  distinguer 
car  les  signes  cliniques,  les  lésions  anatomiques, 
les  indications  thérapeutiques  sont  tout  à  fait 
différentes.  Dans  un  cas,  il  s’agit  surtout  d’acci¬ 
dents  toxiques  et  les  localisations  pulmonaires, 
souvent  minimes,  passent  au  second  plan  ;  dans 
l’autre,  il  s’agit  surtout  d’accidents  rapidement 
asphyxiques,  se  manifestant  cliniquement  et 
anatomiquement  par  des  œdèmes  congestifs  des 
deux  poumons. 

I.  Grippe  hypertoxique  d’emblée  avec 
foyers  pneumoniques  latents.  —  a.  Le  début 
peut  être  brusque,  mais  le  plus  souvent,  après 
avoir  traîné  pendant  quelques  jours  une  grippe 
paraissant  banale,  le  malade  est  pris  tout  à  coup 
■de  courbature,  de  frissons  et  de  fièvre  élevée, 
atteignant  en  un  ou  deux  jours  40°,  continuant 
les  jours  suivants  à  s’élever  jusqu’à  41°  et  même 
davantage.  Dès  ce  moment,  le  faciès  est  plombé 
et  blême,  les  yeux  sont  cernés  et  entourés  d’un  halo 
violet,  les  lèvres_ cyanosées  ;  on  remarque  une 
instabilité  spéciale,  de  la  trémulation  des  mains, 
de  la  carphologie,  des  contractures  brèves  et 
rapides  des  muscles  de  la  face,  une  agitation  inces¬ 
sante.  Le  malade  ne  reste  pas  en  place,  se  retourne 
dans  son  lit  et,  s’il  n’est  pas  surveillé,  se  lève  pour 
quitter  la  salle.  La  nuit,  le  délire  .est  constant, 
parfois  extrêmement  violent,  pouvant  aller  jus¬ 
qu’au  suicide.  Il  est,  inquiet,  angoissé  et  souvent 
se  rend  compte  de  la  gravité  de  son  état.  Pendant 
les  premiers  jours,  les  seuls  signes  qui  fassent 
penser  à  une  localisation  pulmonaire  sont  une 
petite  toux  sèche  et  une  expectoration  muqueuse 
peu  abondante  ;  peu  après,  elle  devient  rouillée 
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et  prend  tous  les  caractères  de  l’expectoration 
pneumonique.  A  ce  moment  l’on  s’attend  à 
trouver  ait  niveau  du  poumon  la  raison  de  cette 
expectoration  si  caractéristique,  mais  on  est 
étonné  de  l’absence  presque  complète  de  signes 
pulmonaires.  Alors  que  dans  les  formes  pneu¬ 
moniques  ou  broncho-pneumoniques  ordinaires, 
le  médecin  retrouve  tous  les  symptômes  caracté¬ 
ristiques,  dans  cette  forme  surtout  toxique  les 
phénomènes  pulmonaires  sont  relégués  au  second 
plan  ;  le  point  de  côté  fait  le  plus  souvent  défaut, 
la  percussion  donne  parfois  dans  une  région  du 
poumon  une  légère  submatité  avec  résistance  au 
doigt,  l’auscultation  ne  fournit  souvent  aucun 
renseignement  précis^et cependant  l’expectoration 
dénonce  l’existence  d’un  foyer  pneumonique.  Ce 
n’est  qu’au  bout  de  quelques  jours  que  les  lésions 
viennent  affleurer  la  surface  du  poumon  et  ne  se 
révèlent  à  l’auscultation  que  dans  les  derniers 
jours  de  la  maladie.  Certains  malades  même 
meurent  sans  qu’on  ait  pu  fixer  cliniquement  le 
siège  du  foyer  pneumonique  ;  cependant  l’au¬ 
topsie  en  révèle  l’existence  et  la  faible  étendue. 

•  D’autres  symptômes  d’intoxication  sont  con¬ 
stants:  ce  sont  surtout  delà  dépression  cardiaque, 
assez  souvent  du  subictère,  presque  toujours  de 
l’albuminurie,  des  signes  d’insuffisance  surrénale 
et  üne  dys^ée  qui  paraît  plus  toxique  que  pulmo¬ 
naire.  Des  urines  sont  en  outre  riches 
en  urée  et  en  phosphates  et  pauvres  en 
chlorures  ;  la  recherche  de  l’urée  dans 
le  sang  montre  une  augmentation  du 
chifîre  normal  oscillant  au  début  entre 
o8'^,40  et  I  gramme  ;  au  moment  de  la 
mort,  ce  chiffre  monte  quelquefois  à 
iii’',5o,  iB'',8o,  mais  nous  ne  l’avons  ja¬ 
mais  vu  atteindre  les  chiffres  très  élevés 
que  l’on  rencontre  à  la  phase  termi¬ 
nale  de  certaines  maladies  infectieuses. 

Dans  les  cas  heureux,  la  défervescence  se  fait 
brusquement  du  sixième  au  huitième  jour,  la 
température  ton.be  à  37“  et  s’y  maintient  :  le 
malade  guérit  rapidement,  sans  séquelle  pulmo¬ 
naire. 

Dans  les  cas  mortels,  les  phénomènes  généraux 
d’intoxication  s’accentuent  de  plus  en  plus  ;  la 
dyspnée  augmente  sans  que  les  phénomènes  pul-' 
monaires  s’aggravent  parallèlement  ;  le  délire  est 
de  .plus  en  plus  accusé  ;  le  cœur  s’affaiblit  pro¬ 
gressivement  ;  la  langue  se  sèche  et  se  fendille.  De 
téînt  devient  jaune,  parfois  franchement  ictérique, 
et  le  malade  meurt  du  sixième  au  dixième  jour 
sans  que  l’on  ait  constaté  le  moindre  signe  de 
détente. 


De  tracé  i  a  trait  à  un  malade  qui,  malgré  toutes 
es  tentatives  thérapeutiques,  mourut  au  huitième 
jour  de  cette  forme  hypertoxique.  Chez  lui,  les 
crachats  pneumoniques  apparurent  au  troisième 
jour,  sans  qu’il  fût  possible  de  fixer  la  localisation 
pulmonaire  ;  ce  n’est  qu’au  cinquième  jour  qu’pp- 
parurent  quelques  râles 
crépitants  à  la  base  du 
poumon  gauche.' 

De  tracé  2  a  trait  au 
contraire  à  un  malade 
qui  guérit  d’une  forme 
hypertoxique  très  grave. 

Chez  lui,  les  crachats 
rouillés  apparurent  dès 
le  début  de  la  maladie, 
mais  la  localisation  pul¬ 
monaire  fut  impossibleà préciser. Seulsles  crachats 
nettement  pneumoniques  révélèrent  l’existence 
d’un  foyer  ;  en  raison  de  leur  richesse  presque 
exclusive  en  pneumocoques,  nous  avons  utilisé 
le  sérum  antipneumococcique,  mis  à  notre  dispo¬ 
sition  par  l’Institut  Pasteur,  et  nous  avons  obtenu 
un  résultat  d’autant  plus  remarquable  que  ce 
malade  nous  paraissait  voué  à  la  mort. 

b.  A  l’autopsie,  ônne  constate,  en  effet,  que  des 
foyers  pulmonaires  minimes  à  différents  stades 
d’hépatisation  ;  on  voit  très  nettement  que  ces 


malades  meurent  surtout  d’intoxication  ;  le  foie 
est  gros,  décoloré,  jaune,  en  état  de  dégénéres¬ 
cence  graisseuse,  revêtant  parfois  l’aspect  du  foie’ 
muscade.  Des  reins  sont  rouges,  congestionnés  ;  les 
capsules  surrénales  sont  affaissées  et  diminuées  de 
volume.  De  cœur  est  mou,  les  parois  en  sont 
flasques  et  ne  renferment  que  des  caillots  fibri¬ 
neux. 

c.  C’est  donc  surtout  contre  l’élément  toxique 
que  doit  être  dirigée  la  thérapeutique  :  toni-car- 
diaques,  adrénaline,  injections  colloïdales;  contre 
les  phénomènes  pulmonaires  ,les  ventouses  scarifiées 
et  surtout  les  enveloppements  humides  ou  même 
les  bains  tièdes  sont  indiqués.  Enfin,  dans  ces 
formes,  l’urotropine  à  la  dose  de  i  à  2  grammes  par 
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Jour  nous  a  semblé  un  excellent  diurétique,  sur¬ 
tou  L  chez  des  malades  présentant  de  l’albumine. 

En  raison  de  l'importance  des  phénomènes  géné¬ 
raux  par  rapport  aux  phénomènes  pulmonaires, 
ilnous paraît  rationnel  de  pratiquer  dès  le  débutun 
abcès  de  fixation  par  l’injection  Luperfic  elle,  à  la 
face  externe  de  la  cuisse,  de  i  ou  2  centimètres 
cubes  d’essence  de  térébenthine. 

Enfin  une  médication  spécifique,  mais  qui  mal¬ 
heureusement  ne  paraît  s’appliquer  qu’à  un 
nombre  relativement  restreint  de  cas,  a  donné 
chez  un  de  nos  grij  pés  nn  résultat  remarquable. 
Il  s’agit  du  sérum  antipneumococcique  récemment 
préparé  par  l’Institnt  Pasteur.  Chez  le  malade 
atteint  de  forme  toxique  grave  dont  nous  avons 
reproduit  plus  haut  la  courbe  de  température,  les 
injections  de  sérum  pratiquées  pendant  quatre 
jours  de  suite  aux  doses  de  8o,  40,  60  et  40  centi¬ 
mètres  cubes  ont  déterminé  la  guérison  de  la 
maladie  alors  que  tous  les  symptômes  pouvaient 
faire  craindre  un  issue  fatale.  D’autres  essais  ne 
furent  pas  aussi  heureux,  mais  la  netteté  de  ce  cas- 
nous  permet  de  dire  que  cette  thérapeutique  peut 
rendre,  dans  des  conditions  qu’il  est  nécessaire 
de  bien  déterminer,  des  services  très  utiles. 

En  résumé,  dans  cette  forme  ce  «font  surtout 
les  phénomènes  généraux  d’intoxication  qui  nous 
paraissent  les  plus  graves  et  les  plus  intenses, 
alors  que  les  localisations  pulmonaires  passent  au 
second  plan.  Il  ne  fant  donc  pas  la  confondre  avec 
les  formes  pneumoniques  ou  broncho-pneumo¬ 
niques  banales  de  la  grippe,  ni  surtout  avec  la 
forme  œdémateuse  que  nous  allons  étudier. 

II.  Œdèmes  suraigus  du  poumon  d’origine 
grippale.  —  a.  'l'oute  différente  est  cette  deuxième 
forme  qui,  d’emblée,  se  caractérise  par  la 
prédominance  et  la  gravité  des  phénomènes  pul¬ 
monaires.  Il  s’agit  d’un  syndrome  spécial,  à  évo¬ 
lution  rapide,  presque  foudroyante,  tuant  en  quel¬ 
ques  heures  par  asphyxie  des  individus  jeunes  et  ^ 
vigoureux.  Ce  sont  ces  cas  qui,  dans  ie^p.c-upje,  • 
firent  ’,roncn:er  les  ternies  de  choléra  et  irême 
de  peste.  Par  son  aspect  clinique,  ses  caractères 
anatomiques,  les  résultats  du  traitement,  cette 
forme  spéciale  mérite  une  place  à  part.  £nr- 
tout  pendant  les  mois  d’août  et  de  septembre,  la 
grippe  a  'frappé  de  celte  fiçon  de  très  nom¬ 
breux  malades  dans  la  région  de  Marseille  (i)  i 
depuis  le  mois  d’octobre,  ces  cas  sont  moins 
nombreux,  alors  qu’au  contraire  les  formes  hy- 

(i)  P.  Ravaut,  Pes  œdèmes  suraigus  du  poumou  observés 
dans  la  région  de  Marseille  (C.  R.  de  l’Académie  de  médecine, 
séance  du  i” octobre  1918). 


pertoxiqnes  précédentes,  qui  étaient  relativement 
rares, se  constatent  aujourd’hni plus  fréquemment. 

Cette  forme  asphyxique  apparaît  dans  les  con¬ 
ditions  suivantes.  De  plus  souvent  brusquement, 
parfois  après  quelques  jours  de  malaise,un individu 
jeune,  vigoureux  et  jusque-là  bien  portant  est 
atteint  de  fièvre  et  de  congestion  pulmonaire. 
Da  température  monte  très  rapidement  à  40°  et 
même  plus.  Aussitôt  apparaissent  les  accidents 
pulmonaires  ;  d’abord  sous  forme  d’une  petite  toux 
sèche,  incessante,  s’accompagnant  de  sensation  de 
brûlure  dans  la  gorge  et  la  région  rétro -sternale  ; 
l’expectoration  est  mousseuse,  aérée,  quelquefois 
d’une  teinte  rose  saumonée,  mais  le  plus  souvent 
striée  dê^ng.  Des  crachats  sont  très  abondants 
et,  chez  plusieurs  malades,  la  sérosité  suintait 
continuellement  de  la  bouche,  formant  de  grandes 
taches  rosées  sur  les  draps,  comme  si  un  liquide 
coloré  y  avait  été  répandu.  A  cé'  stade,  l’examen 
microscopique  révèle  dans  l’expectoration  de 
nombreuses  cellules  de  l’endothélium  pulmo¬ 
naire.  D’auscultationdes  poumons  montre  au  début 
des  signes  de  bronchite  banale  ;  très  rapidement 
des  râles  crépitants  apparaissent  aux  deux  bases, 
puis  augmentent  de  densité,  et  envahissent  de  bas 
en  liant  les  deux  tiers  inférieurs  des  poumons 
D’autres  fois  on  constate  une  obscurité  respira¬ 
toire  toute  spéciale  qui  ne  laisse  percevoir  que  quel¬ 
ques  râles  sibilants  lointains  ;  pas  de  murmure 
vésiculaire,  la  respiration  semble  bloquée.  Da 
dyspnée  n’est  pas  eh  rapport  avec  l’intensité  des 
phénomènes  pulmonaires,  mais  elle  s’intensifie 
peu  à  peu.  En  revanche,  apparaissent  des  signes 
multiples  de  la  gêne  respiratoire  :  congestion  et 
même  cyanose  de  la  face,  des  lèvres,  des  oreilles, 
du  cou,  des  mains.  Des  hémorragies  sont  très  fré¬ 
quentes  :  épistaxis,  hémoptysies,  otorragies  ; 
chez  la  femme,  les  métronragies  sont  presque  cons¬ 
tantes.  Ces  hémorragies  sont  parfois  extrêmement 
abondantes  et  sont  suivies  d'une  telle  détente 
dans  l’état  du  malade  qu’elles  sont  véritablement 
providentielles, 

En  même  temps  se  constatent  des_pliénqm|;jigg 
nerveux.:  agitation|  tremblement,  insomnie,  sub¬ 
délire  ;  le  malade  ;présente  une  euphorie  toute 
particulière  et  ne  se  plaint  nullement  de  son  état 

De  cœur  est  rapide,  en  état  d’éréthisme  et 
bat  très  vigoureusement,  permettant  de  sentir 
l’aorte  derrière  le  sternum  et  faisant  santer  les 
sous-clavières.  De  pouls  est  bondissant  et  régulier. 
Da  tension  artérielle  au  sphygmomanomètre  de 
Pachon  est  à  peine  augmentée.  Des  urines  sont 
claires,  quelquefois  albumineuses,  riches  en  urée 
et  en  phosphates,  pauvres  en  chlorures.  D’urée 
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sanguine  est  rarement  augmentée,  et  chez  un 
malade  qui  mourut  de  troubles  asphyxiques 
ayant  débuté  six  jours  auparavant,  le  taux  de 
l’urée  sanguine  é1  ait  normal  au  moment  de  la 
mort. 

En  deux  ou  trois  jours,  s’ils  ne  sont  pas  com¬ 
battus,  ces  accidents  se  précipitent  et  le  malade 
peut  mourir  d’asphyxie  et  d’intoxication  :  les 
râles  pulmonaires  sont  de  plus  en  plus  étendus,  les 
voies  bronchiques  s’obstruent,  la  cyanose  aug¬ 
mente,  et  le  malade  meurt  en  pleine  connaissance, 
véritablement  asphyxié  par  cette  obstruction 
mécanique  des  voies  respiratoires.  Ee  cœur  résiste 
le  plus  longtemps  possible  et  ne  cède  qu’au  dernier 
moment. 

Ces  'accidents  ne  sont  pas  toujours  mortels,  et 
dans  des  cas  heureux  ou  traités  à  temps,  aussitôt  la 
crise  aiguë  passée,  la  température  baisse  peu  à  peu 
et  les  exsudats  pulmonaires  se  résorbent.  E’ex- 
pectoration  restë  muco-sanglante  pendant  quel¬ 
ques  jours,  puis  devient  purulente,  pendant  que  se 
réparent  les  lésions  congestives  du  poumon  ;  la 
plaie  pulmonaire  suppure  quelque  temps,  puis 
cicatrise  'sans  complications.  Mais  le  plus,  sou¬ 
vent  apparaissent  les  jours  suivants,  au  milieu 
de  cette  bronchite  diffuse,  des  foyers  limités  de  con¬ 
gestion  broncho-pulmonaire  ou  de  broncho-  pneu¬ 
monie  :  la  température  s’élève  à  nouveau  et  forme 
une'  nou\  elle  courbe  évoluant  en  quinze  jours  à 
trois  semaines.  Cette  seconde  réaction  fébrile 
correspond  'à  la  résorption,  mais  surtout  à  l’in¬ 
fection  du  sang  qui  s’est  épanché  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  au  moment  de  la  crise  d’œdème 
congestif.  Ces  infections  secondaires  broncho¬ 
pulmonaires  varient  dans  leur  inten¬ 
sité,  mais  guérissent  presque  toujours. 

Elles  constituent  les  séquelles  de  ces 
œdèmes  aigus  congestifs.  Pendant  cette 
seconde  phase,  les  crachats  sont 
muco-punilents,  quelquefois  rosés  et 
aérés,  très  fibrineux,  formant  même 
parfois  de  véritables  moules  bron¬ 
chiques.  Ee  plus  souvent  on  entend 
aux  deux  bases  de  gros  foyers  de 
'râles  humides,  bulleux,  gargouillants: 

■d’autres  fois  se  constatent  de  petits  foyers  de 
broncho-pneumonie  disséminés,  très  limités,  à 
évolution  successive. 

Chez  quelques  malades,  ces  phénorhènes  pulmo- 
ihonaires  sont  encore  plus  qccen'tuês  et  l’on  cons¬ 
tate  des  signes  cavitaires  correspondant-  à  de  véri¬ 
tables  fontes  purulentes  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  :  nous  avons  quelquefois  constaté  dans  ces 
conditions,  par  l’analyse  des  crachats  ou  l’analyse 


des  matières  purulentes  retirées  par  ponctions 
exploratrices,  la  présence  de  nombreux  microbes 
d’infection  secondaire  et  emparticulier  de  spirilles 
et  même  de  spirochètes. 

Assez  souvent  ces  infections  .secondaires  se 
compliquent  de  nleurésie  nurulente.  et  nous  venons 
d’en  observer  de  nombreux  cas.  Elles  sont  en 
général  graves,  très  toxiques,  déterminant  de  l’ic¬ 
tère  quelquefois,"  des  signes  d’infection  générale  ; 
il  nous  paraît  prudent  de  ne  pas  les  opérer  sous 
anesthésie  générale.  Eeurs  signes  sont  très  dis- 
■  crets,  souvent  même  paradoxaux,  et  leur  consta¬ 
tation  est  souvent  une  surprise.  Elles  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  toujours  de  fièvre  élevée,  mais  chez 
un  malade  qui  conserve  de  petites  réactions 
fébriles,  dont  le  teint  est  terreux,  qui  présente  des 
sueurs  intermittentes,  il  faut  les  rechercher.  Ee  ■ 
plus  sûr  moyen  de  les  découvrir  est  de  faire  un 
usage  constant  de  la  ponction  exploratrice,  mais  il 
faut  i^rendre.  des  aiguilles  longues  et  d’un  assez 
gros  calibre  ;  l’aiguille  à  ponction  lombaire  est 
parfaite.  Deux  fois,  nous  avons  constaté  des  pleu¬ 
résies  purulentes  interlobaires  dans  la  région  du 
hile  pulmonaire. 

Pendant  l’évolution  de  ces  accidents  secondaires, 
nous  avons  été  frappés  de  là  fréquence  des  suda- 
mina  :  chez  certains  malades,  ils  coïncident  avec 
des  sueurs  extrêmement"  abondantes,  recou-’ 
vrent  toute  l’étendue  du  thorax  et  sont  suivis  de 
desquamation. 

Chez  deux  malades,  ces  infections  secon¬ 
daires  réveillèrent  des  infections  tuberculeuses 
restées  jusque-là  latentes, 

Ees  tracés  que  nous  reproduisons  . ont  trait  à  des 


Tracé  3. 

formes  œdémateuses  ayant  évolué  en  deux  temps. 
vSur  le  tracé  3,  on  voit  nettement  la  première 
phase  qui  fut  rapidement  jugulée  par  deux 
saignées  de  400  et  700  grammes,  alors  que  la  phase 
secondaire  d’infection  dura  beaucoup  plus  long¬ 
temps. 

Ée  malade  dont  la  courbe  e.st  reproduite  sur  le 
tracé  4  fut  atteint  d’une  forme  extrêmement 
grave,  asphyxique,  qui  ne  céda'  qu’à  trois  saignées 
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de  750,  500,  550  grammes  et  fut  suivie  d’une 
phase  d’infection  broncho -pulmonaire  grave  et 
tenace. 

Enfin,  chez  le  malade  quifait  l’objet  du  tracé  5, 
les  phénomènes  congestifs  pulmonaires  cédèrent 


lentement  à  une  seule  saignée  de  700  grammes, 
mais  la  fièvre  se  réveilla^petit  à  petit  ;  elle  était 
due  à  une  pleurésie  purulente  qui  ne  fut  reconnue 
que  par  la  ponction  exploratrice,  car  les  signes  en 
étaient  restés  jusque-là  absolument  latents. 

h.  Ees  autopsies  rendent  parfaitement  compte 
de  la  cause  de  ces  divers  accidents. 

Si  le  malade  meurt  en  pleine  crise  d’asphyxie, 
on  constate  que  quelques  heures  après  la  mort  le 
cadavre  se,  violacé,  la  face  est  bouffie,  et  presque 


toujours  une  spume  rose  ou  sanglante,  très  abon¬ 
dante,  fait  issue  par.  la  bouche  et  les  narines. 
A  l’ouverture  du  thorax,  les  poumons  apparaissent 
turgescents,  noirs,  gorgés  de  sang.  Un  examen  su¬ 
perficiel  fait  croire  qu’il  s’agit  d’hépafeation, 
mais  au  contraire  le  parenchyme  crépite  sous  le 
doigt,  et  dès  que  le  couteau  pénètre  dans  l’épais¬ 
seur  du  tissu  pulmonaire,  avant  même  que  lés 
bords  de  la  coupe  ne  se  soient  écartés,  on  voit 
sourdre  une  sérosité  aérée,  rouge-brique,  extrême¬ 
ment  abondante.  Si  l’on  presse  le  poumon,  il,  en 
sort  comme  d’une  éponge  des  quantités  consi¬ 
dérable^  de  sérosité  sanguinolente.  A  ce  stade, 
il  n’y  a  pas  la  moindre  trace  d’hépatisation  ;  les 
différentes  régions  du  poumon  flottent  dans  l’eau  ; 
c’est  de  l’oedème  séro-hémorragioue  pur  et  simple. 
Ees  autres  organes  sont  également  congestionnés. 


surtout  les  reins  et  le  cerveau  ;  des  épanchements 
sanguins  .peuvent  distendre  les  séreuses,  les 
plèvres,  le  péricarde .  .  Si  la  mort  s’est  produite 
rapidemeirt,  de  cœur  conserve  encore'  un  aspect 
normal,  mais  le  plus  souvent  il  est  pâle,  anémié, 
dilaté  surtout  dans  ses  cavités  droites  ; 
les  parois  en  sont  molles  et  flasques  et 
renferment  de  nombreux  caillots. 
Après  s’être  épuisé  pour  vaincre  l’ob¬ 
stacle  pulmonaire,  il  a  finalement 
sucèombé  à  la  tâche. 

/  Si  le  malade  ne  meurt  que  quelques 
jours  après  le  début  de  ces  accidents 
asphyxiques,  on  constate  que  l’héma¬ 
tose  n’a  pu  se  faire  qu’au  niveau  des 
sommets  dont  quelques  lobules,  sont 
roses  et  emphysémateux  ;  les  bases,  au  contraire, 
sont  en  voie  de  splénisation  :  le  sang  qui  s’y  est 
épanché  s’y  organise  et  transforme  le  parenchyme 
pulmonaire  en  un  tissu  dense,  se  maintenant  entre 
deux  eaux,  et  dans  lequel  aucune  circulation  n’est 
possible.  Il  s’est  formé  un  véritable  hématome 
intrapulmonaire  qui  détermine  la  mort  s’il  est 
trop  étendu,  ou  devient  le'point  de  départ  de  sup¬ 
purations  bronchiques,  de  foyers  broncho-pulmo¬ 
naires  si  les  lésions  sont  assez  limitées  pour  per¬ 
mettre  la  survie  du  malade.  Quelque¬ 
fois  les  foyers  hémorragiques  sont-dis- 
séminés  dans  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  et  à  différents  stades  d’évolution  ; 
les  uns  ressemblent  à  de  véritables 
infarctus  de  volume  variable;  d’autres 
sont  en  voie  de  suppuration  et  entourés 
de  petits  foyers  congestifs.  Quelquefois 
se  constatent  des  épanchements 
pleuraux  louches,  entourés  d’une  coque 
fibrineuse  qui  n’avaient  pas  été 
reconnus  du  vivant  du  malade  et  justifient 
par  leur  latence  l’emploi  presque  systématique 
de  la  ponction  exploratricé  des  plèvres. 

Ce  syndrome  spécial,  si  fréquemment  constaté 
dans  notre  région  pendant  les  mois  d’août  et  de 
septembre,  si  bien  caractérisé  par  son  aspect 
clinique  et  ses  lésions  |  anatomiques,,  est  bien  celui 
de  l’œdème  pulmonaire  aigu  d’origme  infectieuse. 
Il  est  important  que  le  médecin  le  connaisse,  car 
du  vivant  du  malade,  et  même  sur  la  table  d’au¬ 
topsie,  nous  ayons  vu  prendre  pour  de  la  pneu¬ 
monie  ce  qui-n’était  que  de  ffœdème.  Il  est  surtout 
important  d’en  bien  comprendre  le  mécanisme, 
car  la  thérapeutique,  ne  peut  être  utilement 
instituée  qu’à  cette  condition. 

Sous  l'influence  d’un  agent  ou  d’une  toxine 
spécialement  congestive,  il  se  produit  au  niveau 
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du  poumon,  dès  le  début  de  la  maladie,  de  la  gêne 
circulatoire,  puis  le  poumon  devient  de  moins  en 
moins  perméable.  De  son  côté,  le  cçeur  essaie  de 
triompher  de  l’obstacle  pulmonaire,  aussi  ses  con¬ 
tractions  sont -elles  de  plus  en  plus  violentés,  mais 
elles  sont  stériles.  D’obstruction  pulmonaire  ne 
cède  pas,  et,  malgré  l’abondante  expectoration, 
les  hémorragies  naturelles,  des  sueurs  abondantes, 
le  malade  meurt  asphyxié  et  le  cœur  s’est  épuisé 
en  vain.  Si  l’effort  de  cet ,  organe  parvenait  à 
activer  la  circulation  pulmonaire,  il  serait  néces¬ 
saire  de  l’aider  dans  sa  tâche,  mais  au  contraire, 
il  ne  fait  que  la  bloquer  davantage  et  il  est  abso¬ 
lument  nuisible  d’en  augmenter  les  contractions  par 
des  tôni-cardiaques,  tant  que  persiste  la  barrière 
pulmonaire.  C’est  même  peut-être  en  raison  de  la 
vigueur  de  leur  cèeur  que  les  sujets  jeunes  présen¬ 
tent  plus  rapidement  des  signes  d’asphyxie  que 
d’autres  qui  sont  plus  fatigués  et  plus  âgés. 

c.  Ces  faits  cliniques  et  anatomiques  montrent 
que  dans  ces  formes  œdémateuses  le  danger  de 
la  situation  est  dans  la  gêne  de  la  circulation 
pulmonaire  ;  il  faut  aussitôt  la  détendre  par  une 
saignée  abondante  et  ne  pas  augmenter  sa  tension, 
pendant  la  période  de  cyanose,  par  des  toni-car- 
diaques.  Presque  toujours  upe  saignée  précoce  et 
abondante  (500  à  700  grammes)  air  ène  une  détente 
limmédiate  et  parfois  définitive.  Plus  elle  est  pré¬ 
coce,  plus  elle  est  efficace,  et  moins  l’on  favorise 
la  stase  sanguine  intrapulmonaire.  Si  l’on  tem¬ 
porise,  les  phénomènes  asphyxiques  augmentent 
et  le  sang  épanché  dans  les  mailles  du  tissu  pul¬ 
monaire  s’y  organise,  y  forme  un  véritable  héma¬ 
tome;  le  poumoii  se  splénise  alors  et  la  circulation 
est  supprimée  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
grande.  Si  le  malade  ne  meurt  pas  de  ces  acci¬ 
dents,  la  résorption  sanguine  se  fait  très  lentement, 
l’hématome  intrapulmonaire  s’infecte,  donnant 
lieu  à  la  fièvre  de  résorption,  aux  séquelles  q^ue 
nous  avons  décrites,  et  à  toutes  les  infections  secon¬ 
daires  possibles. 

Rien  ne  saurait  mieux  montrer  la  nécessité 
d’une  intervention  précoce  que  le  fait  suivant. 

D’un  de  nous  eut  l’occasion  de  pratiquer  l’au¬ 
topsie  d’un  soldat  mort  de  grippe  congestive  cinq 
jours  après  sou  entrée  dans  un  hôpital  de  la  place 
de  Marseille.  De  suaire  enveloppant  le  cadavre 
était  inondé  de  sérosité  sanguinolente  qui  s’était 
éqoulée  par  les  fosses  nasales  et  la  bouche  ;  la  face, 
les  oreilles,  le  cou,  étaient  eccliymotiques.  En  ou¬ 
vrant  le  thorax,  nous  constations  que  le  péricarde 
était  rempli  de  caillots  de  sang  récemment  formés  ; 
les  deux  poumons  étaient  absdlumeut  noirs  et 
gorgés  de  sang  coagulé  ;  l’un  d’eux  était  perméable 


et  flottait  dans  l’eau  ;  l’autre  restait  entre  deux 
eaux  et  était  en  voie  de  splénisation  ;  au  niveau 
des  deux  sommets  se  voyaient  quelques  lobules 
rosés,  emphysémateux  qui,  par  leur  intrégrité, 
avaient  permis  au  malade  de  vivre  pendant  quel¬ 
ques'  jours.  Or,  nous  apprenions  que  le  médecin 
avait  pendant  quatre  jours  différé  la  saignée  et  ne 
la  pratiqua  que  quelques  heures  avant  la  mort.  Il 
était  malheureusement  trop  tard,  car  le  sang 
s’était  organisé  dans  les  poumons  et  la  saignée, 
trop  tardive,  ne  pouvait  être  d'aucun  effet. 

Cette  autopsie  et  l’histoire  du  malade  me  pa¬ 
raissent  des  plus  instructives,  car  elles  montrent 
la  persistance  de  l’intensité  des  phénomènes  con¬ 
gestifs  jusqu’à  la  mort,  puisque  le  péricarde  était 
rempli  de  caillots  récents,  la  face  et  le  cou  cou¬ 
verts  d’ecchymoses,  les  poumons  gorgés  de  sang  ; 
même  après  la  mort,  le  sang  s’épancha  du 
thorax  par  les  cavités  naturelles.  En  présence  d’un 
cas  semblable,  nous  estimons  qu’une  saignée  au¬ 
rait  dû  être  pratiquée,  dès  la  constatation  des 
premiers  phénomènes  congestifs.  Nous  ne  disons 
pas  qu’elle  aurait  empêché  la  mort  du  malade, 
mais  nous  disons  qu’elle  pouvait  améliorer  consi¬ 
dérablement  son  état,-  et  qu’en  tout  cas  cette 
intervention  ne  pouvait  pas  lui  être  plus  nuisible 
que  la  temporisation. 

Il  est  parfois  nécessaire,  si  les  phénomènes  con¬ 
gestifs  persistent  pendant  quelques  jours,  de 
répéter  les  évacuations  sanguines  :  quelques-uns 
de  nos  malades  ont  subi  jusqu’à  quatre  saignées 
de  500  grammes  en  quatre  jours.  Nous  en  avons 
fait  pratiquer  de  très  nombreuses  dans  ces 
formes  œdémateuses  aiguës  avec  cyanose  ;  si  l’on 
en  juge  par  comparaison,  on  peut  dire  que  de 
nombreux  malades  ont  été  sauvés  par  cette  inter¬ 
vention  pratiquée  en  temps  voulu  ;  ils  eu  recon¬ 
naissent  eux-mêmes  les  bienfaits  et,  dans  les  salles 
de  grippés,  nous  n’avons  jamais  vu  un  seul  d’entre 
eux  la  refuser  ;  souvent  même  elle  nous  a  été 
réclamée. 

Comme  médication  adjuvante,  l’aspirine,  la 
quinine  peuvent  être  utiles,  si  le  rein  n’est  pas 
altéré;  si  au  contraire  les  urines  sont  albummeuses, 
nous  avons  emploj'é  l’urotropine  à  la  dose  de 
2  grammes  par  jour,  soit  par  la  bouche,  soit  en 
injections  intraveineuses. 

Si  dans  la  suite  le  cœur  faiblit,  les  toni-cardiaques 
pourront  être  employés,  mais  à  condition  que  tout 
danger  provenant  de  la  gêne  de  la  circulation  pul¬ 
monaire  soit  écarté  ;  mais  le  plus  souvent  nous 
n’avons  pas  eu  besoin  de  recourir  à  ces*  niédi- 
caments,  car  les  phénomènes  congestifs  et  l’éré¬ 
thisme  cardiaque  persistent  encore  longtemps 
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après  là  crise  aigue  d’œdème  du  poumon.  Des 
saignées  tardives  peuvent  même  être  très  utiles 
et  facilitent  la  résorption  des  foyers. 

Enfin,  ces  formes  asphyxiques  nous  paraissent 
si  graves  qu’il'ne  faut  pas  laisser  aux  phénomènes 
pulmonaires  le  temps  de  prendre  toute  leur 
acuité. 

Chez  certains  malades  ils  sont  à  l’état  latent  et 
■  d’emblée,  chez  un  grippé  présentant  une  fièvre 
élevée,  quelques  signes  pulmonaires,  une  toux 
sèche  et  fréquente,  de  la  congestion  de  la  face,  des 
lèvres,  des  conjonctives,  nous  n’hésitons  pas  à 
pratiquer  .une  ou  plusieurs  saignées  abondantes 
à  titre  préventif  ;  presque  toujours  nous  avons 
observé  un  véritable  avortement  de  cette  crise 
si  redoutable  d’œdème  pulmonaire  aigu. 

Le  point  important,  dans  ce  traitement  pro¬ 
phylactique,  est  d’intervenir  avec  rapidité  .  et 
sans  hésitation. 

En  tous  cas,  on  peut  dire  qu’une  saignée  même 
inutile  n’est  pas  dangereuse,  que  même  plusieurs 
saignées  ne  déterminent  pas  plus  d’anémie  que  la 
maladie  livrée  à  elle-même,  ainsi  que  nous  avons 
pu  le  constater  en  comparant  le  sang  de  malades 
saignés  avec  celui  d’autres  qui  ne  l’avaient  pas  été, 
alors  que  s’abstenir  ou  temporiser,,  c’est  enlever 
au  malade  une  grosse  chance  de  guérison  (i). 

,  (1)  En  présence  de  ki  fréquence  et  de  la  gravité  des  infections 
puki  onaires  au  cours  de  la  grippe,  j’qi  es  :ayé  de  faire  pénétrer 
au  niveau  du  poumon,  par  injection  veineuse,  des  composés 
iodés.  Cette  voie  dkiccés  est  d’autant  plus  séduisante  que  le 
poumon  constitue  le  premier  réseau  capillaire  traversé  par  une 
injection  intraveineuse. 

Après  avoir  vérifié  que  la  solution  iodo-iodurée  ordinaire  : 


lodure  de  potassium .  2  grammes 

Eau . . .  100  — 


u’altirait  pas,«i  vitro,  le  sérum  sanguin,  et  était  bien  supportée 
parles  veines,  j’ai  injecté  cette  solution  à  de  nombreux  grippés 
aux  doses  de  2  à  6  centimètres  cubes  par  jour  en  une  seule  fois,' 
pure  ou  diluée  dans  10  centimètres  cubes  de  sérum  phj’siolo- 
gique. 

Depuis  la  fin  d’août  jusqu’à  maintenant,  j’ai  pratiqué  ou  fait 
pratiquer  environ  un  millier  d’injections.  Je  n’ai  jamais  cons¬ 
taté,  à  ces  dotes,  le  moindre  signe  d’intolérance,  ni  de  phéno¬ 
mènes  d’iodisme,  ni  d’action  néfaste  sur  le  rein  ouïes  viscères. 
Souvent  j’ai  vu  ia  température  tomber  à  la  suite  de  ces  injec¬ 
tions,  mais  se  relever,  puis  tomber  à  nouveau  à  la  suite  d’une 
seconde  ou  d’une  troisième  injection. 

Il  est  difficile  dès  maintenant  de  se  prononcer  sur  la  valeur 
absolue  de  ce  procédé,  mais  nous  pouvons  dire  qu’en  tout 
cas  il  n’est  pas  nuisible,  et  a  coïncidé  souvent  àv.ec  une 
amélioration  notable  de  l’état  du  malade. 

Sur  trois  malades  atteints  de  formes  très  graves,  nous 
avons  obtenu  des  résultats  inespérés  à  la  suite  d’une 
injection  de  6  centimètres  cubes  ou  de  plus  petites  doses 
répétées. 

Chez  ks  malades  atteints  de  séquelles  pulmonaires  traî¬ 
nantes,  nous  avons  pratiqué  jusqu’à  dix  et  douze  de  ces  injec¬ 
tions  aux  doses  de  2  et  4  centimètres  cubes,  avec  parfois  des 
résultats  très  appréciables. 


Telles  sont  ces  deux  formes  pulmonaires  graves 
que  nous  avons  observées  très  souvent  depuis 
trois  mois  dans  la  région  de  Marseille. 

Bien  entendu,  toutes  les  grippes  ne  se  sont  pas 
présentées  sous  ces  formes  et  à  côté  d’elles 
nous  avons  vu  évoluer  tous  les  autres  types 
classiques  :  grippes  nerveuses  simples,  grippes 
compliquées  de  broncho-oneumonie  ou  de  pneu¬ 
monie.  ' 

Si  nous  les-  avons  isolées  dans  cette  description, 
c’est  principalement  en  raison  de  leur  gravité, 
mais  surtout,  pour  pouvoir  les  opposer  l’une  à 
l’autre,  pour  mieux  montrer  combien  elles  sont 
différentes  dans  leur  évolution  clinique,  leurs 
lésions  anatomiques  et  surtout  jpar  les  indications 
thérapeutiques  qu’elles  comportent. 

Il  est  vraisemblable  que  des  recherches  bactério¬ 
logiques  approfondies  nous  montreront  que  sur  ce 
terrain  également  elles  diffèrent  encore  davantage. 
Il  car  la  flore  bactériologique  des  expectorations 
|1  nous  a  montré  'd’assez  grosses  différences.  En 
I  matière  de  grippe,  ce  sont  les  infections  secondaires 
I  qui  paraissent  les  plus  redoutables  et  c’est  dans 
cette  étude  que  la  thérapeutique  trouvera  plus  tard 
i;  ses  indications  les  plus  précises  çt  ses  moyens  les 
I  plus  efficaces. 

Ces  injections  sont  d’autant  pins  efficaces  qu’elles  sont  plus 
précoces,  comme  d’ailleurs  toute  autre  intci-vention  tliérapeu- 
tiqueenmatièrede  grippe.  Dans  des  cas  graves,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  simultanément,  dès  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  un. 
abcès  de  fixation  et  une  injection  iodée  de  4  centimètres  cubes  ; 
s’il  s’agissait  d’une  forme  œdémateuse,  nous  pratiquions  au 
'préalable  une  saignée  Chez  ces  malades,  souvent  l’abcès  de 
fixation  ne  prend  pas  et  le  médecin-major  Baron,  médecin  d’une 
des  salles  de  grijrpts,  m’a  fait  remarquer  que  l’abcès  de  üxaüon 
évoluait  beaucoup  plus  rapidement  si  l’on  pratiquait  en  même 
temps  ces  injections.  Ce  fait  peut  être  utile  àiponnaître  dans  le 
traitement  des  fonnes  hypertoxiques,  dans  lesquelles  les  loca¬ 
lisations  pulmonaires  restent  parfois  latentes  jusqu’à  la 

,  Je  publierai  plus  longuement  les  résultats  et  les  courbes  de 
température  de  malades  traités  par  ces  injections,  mais  je  tenais 
dès  maintenant  à  signaler  la  possibilité  de  ks  pratiquer 
sans  aucun  danger  elles  m’ont  paru  au  moins  aussi 
efficaces  que  bien  d’autres  médicaments. 

Mais,  je  le  répète  encore  une  fois,  elles  sont  d’autant  plus 
utiles  qu’clks  sont  plus  précoces  ;  peut-être  même  ont-elles  eu 
quelquefois  une  action  préventive  sur  les  complications  pùl- 
n.oniiros.  (P.  Ravaut.) 
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Médecin-major  de  2“  classe.  Médecin  aide-major  dé  t"  classe. 

Dans  les  circonstances  actuelles,  il  y  a,  ce  nous 
semble,  intérêt  à  préciser  les  agents  pathogènes 
que  l’examen  bactériologique  des  congestions 
•  pulmonaires,  broncho-pneumonies,  pneumonies 
et  pleurésies,  nous  a  permis  de  déceler.  Ces  obser¬ 
vations,  faites  dans  une  armée  delà  partie  centrale 
du  front,  ne  sont’ pas  rigoureusement  superpo¬ 
sables  aux  résultats  obtenus  en  d’autres  points; 
néanmoins,  faites  pendant  cinq  mois  chez  des 
malades  provenant  de  divisions  qui  se  renouve¬ 
laient  souvent  et  dans  différents  centres  hospita¬ 
liers,  elles  traduisent,  croyons-nous,  à  peu  près 
l’état  infectieux  moyen  (i). 

D’étude  de  la  bactériologie  des  broncho-pneu¬ 
monies, comme  d’ailleurs  celle  de  - laryngo-trachéo- 
bronchites,  noiis  a  permis  très  aisément  d’ordonner 
les  '  faits  observés  en  deux  grands  groupes  :  les 
infection  ;  à  prédominance  monomicrobienne  ;  les 
infections  poly microbiennes. 

Nous  avons  par  ailleurs  insisté  sur  ce  fait,  que, 
presque  jamais,  il  n’y  avait,  même  dans  les  con¬ 
ditions  idéales  d’examen  précoce,  d’expectoration 
recueillie  aseptiqüement  et  soigneusement  lavée, 
de  monomicrobisme  absolu  ;  si  bien  que,  au  terme 
de  broncho-pneumonie  (ou  de  congestion  pulmo¬ 
naire)  monomicrobienne,  nous  préférons  celle 
dé  broncho-p  euiîionie  à  prédominance  monomi¬ 
crobienne.  Ajoutons  qu’un  certain  nombre  de 
malades  n’ont  pu,  à  cet  égard,  être  étudiés,  soit 
que  leur  expectoration  se  dissociât  dans  l’eau  de 
lavage,  soit  qu’ils  ne  pussent  cracher,  ainsi  que  cela 
est  fréquent  dans  la  phase  bronchoplégique 
préagonique  de  leur  infection  pulmonaire.  Da 
ponction  du  poumon  ne  donnait  que  rarement  des 
résultats,  positifs.  Signalons  cr fin,  pour  mémoire, 
que  dans  3  cas  i’exanien  le  plus  minutieux  n’a 
montré  ni  sp  tochète  ni  microbe.  On  peut  se 
dema  der  s’d  ne  s’ag't  pas  dans  de  tels  cas  d’une 
localisation  du  seul  virus  filtrant .  de  la  grippe. 

I.  Infections  sensiblement  monomîcro- 
biennes.  —  Nous  en  avons  observé  q'.tarante- 
quatre.  De  tableau  suivant  résume  nos  obseîvations . 

Ce  tableaumontrelafréquence  des  trois  microbes 
suivants  ;  Pfeiffer,  pneumocoque,  catankalis. 
11  convient  d’ajouter  que,  lorsque  nous  faisions 
des  ensemen  ements  de  crachats  qui  semblaient 

(i)  Nous  nous  excusons  de  ne  pouvoir  faire  de  bibliogra¬ 
phie  dans  les  circonstances  où  nous  nous  trouvons. 


contenir  le  Pfeiffer  à  l’état  de  pureté,  nous  consta¬ 
tions  le  plus  souvent  le  catarrhal'.s.  De  catankalis 
et  le  Pfeiffer  étaient  toujours  extrêmement  abon¬ 
dants  sur  les  préparations,  si  bien  qu’il  était 
•impossible  de  ne  pas  leur  faire  jouer  un  rôle. 


Enfin  nous  n’avons  rencontré  ni  le  pneumobacille 
dont  MM.  Orticoni,  Barbié  et  Declerc  Viennent  de 
signaler  la  fréquence  dans  une  autre  armée,  ni 
le  spirochète  sur  lequel  M.  Achard  msistait  récem¬ 
ment  et  dont  Castellani  et  M.  VioUe  ont  montré 
la  fréquence  dans  certaines  infections'  pulmo¬ 
naires  d’autre  nature.  Nous  ne  l’avons  observé 
qu’une  fois  dans  mi  cas  de  trachéite  où  il  existait 
à  l’état  de  pureté. 

D’hémoculture  pratiquée  chez  ces  malades  fut 
toujours  négative,  sauf  d  ns  un  cas  où  nous  avons 
décelé  du  pneumocoque.  Ces  34  cas  nous  don¬ 
nèrent  8 morts  dues  au  streptocoque  (5  cas),  au 
calarrkalis  (2  cas)  et  au  pneumocoque  (i  cas),  soit 
une  mortalité  de  18  pour  100. 

II.  Infections  polymicrotaiennes.  —  Nous 
avons  observé  33  malades  (10  atteints  de  conges¬ 
tion  pulmonaire  et  23  de  broncho -pneumonie), 
chez  qui  il  était  difficile  ou  impossible  de  donner 
la  prééminence  à  un  seul  microbe.  Tantôt  l’in¬ 
fection  était  polymicrobieune  d’emblée  ;  tantôt 
elle  était  primitivement  monomicrobienne,  mais 
rapidement  plusieurs  autres  microbes  apparais¬ 
saient,  se  superposant  au  premier  ouïe  remplaçant 
complètement  ;  un  malade  atteint  de  'congestion 
pulmonaire  à  pneumocoque,  par  exemple,  faisait 
un  nouveau  foyer  à  streptocoque  ou  à  caiarrhalis. 
Ce  sont  là  des  infections  secondairement  poly- 
microbiennes. 

A.  Infections  secondairement  polyniicro- 
biennes.  —  Quatre  malades  atteints  de  congestion 
pulmonaire  et  cinq  de'  broncho -pnéumonie  présen- 
tèren-t  plusieurs  infections  microbiennes  succes¬ 
sives.  Dans  la  moitié  des  cas  environ,  cette  seconde 
invasion  fut  annoncée  par  une  rechute  véritable, 
ou  -par  une  modification  clinique  importante 
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modification  de  la  courbe  thermique,  apparition 
d’un  nouveau  foyer.  A  cet  égard,  le  rôle  du  Pfeiffer 
nous  a  paru  nettement  prédominant,  puisque, 
primitif  (seul  ou  associé  au  catarrhalis)  dans  2  cas, 
il  vint  compliquer,  chez  cinq  de  nos  malades ,  une 
infection  à  pneumocoque  (2  cas),  à  catarrhalis 
(2  cas),  à  association  pneumo-streptococcique.  Le 
catarrhalis,  primitif  dans  3  cas  (pur  ou  associé  au 
Pfeiffer) ,  ne  fut  que  2  fois  secondaire  à  une  infec  - 
tion  à  staphylocoque  doré  ou  à  l’association  pneu¬ 
mocoque-streptocoque. 

■  L’hémoculture  ne  fut  positive  que  dans  un  cas 
(infection  à  staphylocoque  doré). 

La  mort  survint  dans  2  de  ces  9  cas,  ce  qui 
donne  une  mortalité  de  23  p.  100. 

B.  Infections  d’emblée  polymicrobiennes. 

—  Dès  leur  entrée  à  l’ambulapce,  24  malades 
présentèrent  une  infection  polymicrobierine  indis¬ 
cutable  ;  6  étaient  atteints  de  congestion  pulmo¬ 
naire,  18  de  broncho-pneumonie  et  i  de  pneumonie. 

Tantôt  deux  microbes  seuls  étaient  associés,  tan¬ 
tôt  onen  rencontrait  trois  ou  quatre, sans  qu’onpût 
affirmer  la  prééminence  pathogénique  de  tel  ou  tel. 

L’association  la  plus  fréquente  fut  l’association 
caiarrhalis-ViA?i&v,  que  nous  avons  rencontrée 
dans  15  cas.  Huit  fois  elle  était  pure,  les  sept  autres 
fois  il  y  avait  association  catarrhalis-'PiéS.&r- 
pneumoçoque  ou  ent'rocrque  ou  streptocoque. 
Les  associations  Pfeiffer-streptocoque  ou  pneu- 
mo:oque,  ca/arr/.a/w-pneumocoque  ou  entéro¬ 
coque,  pneumocoque-staphylocoque  doré  furent 
aussi  rencontrées. 

Sauf  dans  2  cas  où  nous  obtînmes  du  strepto¬ 
coque  ou  de  l’entérocoque,  les  hémocultures  furent 
négatives.  La  marche  de  la  maladie  fut  dans 
les  infections  po'ymicrobiennes  particulièrement 
rapide,  et  nous  avons  eu  r4  morts  dans  les  6  cas 
à  streptocoque  et  dans  8  cas  à  association  catar- 
f/;aKs- Pfeiffer  pure  (4  cas),  ou  combinée  avec  un 
microbe  autre  que  le  streptocoque  (4  cas),  soit 
une  mortalité  de’ 58  p.  100. 

De  l’étude  des  infections  polymicrobiennes 
grippales,  il  convient  de  retenir  la  fréquence  de 
l’association,  nous  aurions  presque  tendance 
à  dire  de  la  symbiose  Pjei-ffer-catarrhalis. 

Soit  à  l’état  de  pureté,  soit  mélangée  à  d’au¬ 
tres  microbes,  nous  l’avons  rencontrée  chez 
18  malades.  Nous  n’avons  retrouvé  l’association 
Pfeiffer-pneumocoque  que  chez  14  malades,  et 
l’association  cafarrùaZfs-pneumocoque  dans  9  cas. 

On  peut  se  demander  s’il  y  a  un  rapport  entre 
la  forme  clinique  de  la  maladie  et  la  formule 
bactériologique  de  la  suppuration  pulmonaire. 
Aucune  règle  absolue  ne  nous  a  paru  à  cet  égard 
devoir  être  formulée.  En  particulier  les  bioncho- 


pneumonies  multilobulaires  à  symptômes  iden¬ 
tiques  peuvent  être  dues  à  l’un  ou  l’autre  de  ces 
microbes,  pur  ou  associé  .  Néanmoins,  dans  la 
congestion  pulmonaire  l^anale,  c'est  le  Pfeiffer  qui 
nous  a  paru  dominer.  Dans  la  pneumonie  franche 
grippale  ou  dans  la  broncho  pneumonie  à  forme 
pseudo-lobaire,  nous  avons  rencontré  surtout  le 
pneumocoque.  Dans  les  2  seuls  cas  étudiés  de 
broncho-pneumonie  à  forme  toxi  uie  et  tableau 
clinique  comparable  à  celui  ce  la  diphtérie  ma¬ 
ligne,  nous  gvons  retrouvé  le  streptocoque  à  l’état 
de  pureté.  Dans  une  forme  clinique  spéciale,  ou 
presque,  à  la  grippe  (et  à  la  rougeole),  le  catarrhe 
suffocant,  irous  avons  obtenu  une  formule  bacté¬ 
riologique  particulière,  puisque  chez  3  de  nos  4  ma¬ 
lades  il  y  avait  association  Viei^ei-catarrhalis 
avec  ou  sans  streptocoque  et  une  fois  le  catarrhalis 
pur.  Ces  faits  sont  trop  peu  nombreux  néanmoins 
pour  êtrea  utre  chose  que  des  faits  d’attente. 

Le  tableau  suivant  résume  bien  l’importance 
relative  des  différents  mic’robes  rencontrés  1  chez 
nos  77  malades. 

Pfeiffer  pur  ou  associé  s’est  rencontré  dans  42  cas,  soit 
■  55  P-  100.  •  .  ' 

Catarrhalis  pur  on  associé  s’est  rencontré  dans  32  cas. 

Pneumocoque  pur  on  associé  s'est  rencontré  dans  30  cas, 
soit  39  p.  100. 

Streptocoque  pur  ou  associé  s’est  rencontré  dans  14  cas, 

Entérocoque  pur  ou  associé  dans  4  cas,  .'“oit  5  p.  100. 
Staphylocoque  doré  pur  ou  associé  s’est  rencontré  dans 
2  cas,  soit  3  p.  100. 

Microbe  indéterminé  non  crhivable,  3  car,  rcit  4p.  100, 

Quant  à  la  mortalité,  variable  suivant  qu’il  y  a 
infection  mono. ou  polymicrobiénne,  elle  est  indi¬ 
quée  par  le  tableau  suivant  ; 


Infection  mouomicrobienne .  18  p.  100, 

Infection  secondairement  polymicro- 

bienne . 23  — 

Infection  d’emblée  polymicrobicnne.  58  p.  100. 


En  résumé,  la  flore  des  broncho -pneumonies  et 
des  congestions  pulmonaires  grippales  est  variable 
d’un  malade  à  l’autre  ;  souvent  chez  le  même 
malade  elle  peut  se  modifier.  Tantôt  l’infection 
est  monomicrobienne,  tantôt  elle  est  polymicro- 
bienne.  Dans  le  premier  cas,  les  microbes  le 
plus  fréquemment  réneontrés  furent  le  microbe 
de  Pfeiffer,  le  pneùmocoque  et  le  catarrhalis. 
,  Quand  l’infection  est  polymicrobienne,  soit  d’em¬ 
blée,  soit  après  quelques  jours,  011  peut  rencontrer 
toutes  les  associations  ;  néanmoiiis,  l’association 
cate  r/iaZîs-Pfeiffer  nous  paraît  la  plus  fréquente. 
Le  rôle  du  catarrhalis ,  ' voàf,  en  lumière  par  MM.  Be- 
zançon  et  de  Jong  et  qui  nesemble  pas  avoir  attiré 
beaucoup  l’attention  dans  l’épidémie  actuelle, 
nous  paraît  donc  presque  .comparable,  dans  les 
infections  broncho-pulmonaires, àcelui  du  Pfeiffer. 
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Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Médecin  des  Mpitaux. 

Ua  grippe,  depuis  quelques  mois  et  surtout 
depuis  quelques  semaines,  demande  journellement 
l’intervention  du  médecin  et  peu  de  maladies 
nécessitent  autant  d’observation  attentive  et  de 
sens  thérapeutique.  Ua  multiplicité  de  ses  aspects 
cliniques,  l’allure  très  variable  de  son  évolution, 
les  réactions  organiques  différentes  avec  chaque 
sujet  expliquent  que  bien  des  traitements  aient 
été  proposés  et  que,  aucun  d’eux  n’étant  spécifique, 
il  soit  impossible  d’établir  des  règles  thérapeu¬ 
tiques  définies.  Tout  au  moins  peüt-on,  au  point 
de  vue  pratique,  rappeler  quelles  sont  les  lignes 
générales  du  traitement  à  instituer  et  quels  résul¬ 
tats  ou  peut  attendre  des  diverses  médications 
conseillées. 

Ainsi  qu’on  l’a  dit  à  diverses  reprises,  la 
grippe  peut  être  comparée  à  la  rougeole  ;  comme 
elle,  c’est  une  maladie  assez  bénigne  par  elle- 
même,  mais  qui  laisse  l’organisme  désarmé  vis-à- 
vis  des  infections  secondaires,  eu  particulier  de 
l’infection  pneumococcique,d’oùla  fréquence  et  la 
gravité  des  complications  et  notamment  des 
déterminations  broncho-pulmonaires  qui  sont, 
dans  la  présente  épidémie,  la  grande  cause  de  la 
mortalité  grippale.  Aussi  faut-il  chercher  à  les 
éviter  et  les  combattre,  lorsqu’elles  éclatent,  dès 
leur  début.  On  doit  en  outre  se  soirvenir  du  rôle 
important  des  propathies  et  notamment  des 
affections  pulmonaires  et  cardiaques.  Il  faut 
enfin  se  rappeler  combien  facilement  la  grippe 
touche  le  reirr  et  surtout  le  cœur,  créant  ainsi  des 
tares  qui  diminueirt  la  résistance  organique. 
Iv’hygiène  générale  et  les  diverses  médications 
instituées  doivent  être  basées  sur  ces  notions. 

I.  Traitement  hygiénique.  —  Sans  insister 
ici  sur  les  moyens  préventifs  conseillés  pour  éviter 
la  contagion  de  la  grippe,  je  ne  veux  envisager  que 
le  traitement  du  grippé  lui-même. 

A.  Toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  l’isolement 
individuel  doit  être  réalisé  dès  les  premiers 
symptômes  dé  la  grippe.  C’est  là  une  notion  fon¬ 
damentale,  cet  isolement  à  lui  seul  modifiant  du 
tout  au  tout  le  pronostic  de  la  maladie.  Déjà  pour 
la  rougeole,  il  a  été  démontré  que  l’isolement 
collectif  était,  sinon  l’unique,  du  moins  le  principal 
responsable  de  la  mortalité  hospitalière.  Sem¬ 
blable  démonstration  vient  d’être  donnée  pour 
la  grippe.  Dans  les  familles,  dans,  les  collèges,  dans 


les  hôpitaux,  c’est  l’isolement  individuel  (en 
chambres  séparées,  en  boxes,  ou  par  des  moyens 
de  fortune)  qu’il  faut  viser  et  essayer  d’obtenir, 
toute  autre  mesure  étant  forcément  moins  effi¬ 
cace.  Il  n’est  toutefois  pas  nécessaire  de  le  prolon¬ 
ger  bien  longtemps,  et  rien  n’empêche  de  grouper 
ensemble  des  grippés  convalescents.  Mais  dans 
la  phase  aiguë,  toute  réunion  de  grippés,  même 
en  apparence  peu  atteints,  est  dangereuse.  A  l’hô¬ 
pital,  trop  souvent  le  grippé  meurt  non  parce 
que  grippe,  mais  parce  qu’hospitalisé.  Essayer  de 
réaliser  l’isolement  complet  ou  relatif  doit  donc 
être  le  premier  effort  du  médecin. 

B.  De  repos  au  lit  est  de  rigueur,  et  nombre 
de  grippes  ne  sont  graves  que  parce  que  le  malade 
s’est  alité  trop  tard.  Il  faut  obtenir  qu’il  soit  pré¬ 
coce  et  soit  prolongé  au  delà  de  la  guérison  appa¬ 
rente  ;  même  apyrétique,  il  paraît  utile  que  le 
grippé  léger  reste  encore  quarante-huit  heures 
au  lit,  les  rechutes  avec  reprise  .fébrile  étant  fré¬ 
quentes  après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

C.  D’alimentation  doit  être  réduite.  Contrai¬ 
rement  à  ce  qui  a  été  parfois  écrit,  la  dicte  s’impose. 
Trop  souvent  l’alimentation  par  les  œufs,  la 
viande,  le  pain,  que  la  légcreté  api  arci  te  du 
mal  paraissait  justifier,  semble  avoir  été  cause 
d’exacerbation  fébrile  ;  la  fréquence  des  troubles 
intestinaux  commande  d’ailleurs  à  elle  seule  une 
surveillance  assez  rigoureuse  du  régime.  Si  l’hy- 
perpyrexie  est  accusée,  l’usage  exclusif  d’ali¬ 
ments  liquides  doit  être  conseillé,  en  insistant 
sur'  les  boissons  alcoolisées,  qui,  ici  comme  '  dans 
la  pneumonie,  semblent  particulièrement  indi¬ 
quées  pour  tonifier  temporairement  l’organisme 
mais  dont  il  ne  faut  toutefois  j  as  a’mser.  Des 
infusions  chaudes  sucrées,  le  bouillon  de  légumes, 
le  lait  en  quantité  modérée  complètent  utilement 
le  régime.  Il  convient  d’ailleurs  de  faire  boire  abon¬ 
damment  les  malades,  la  diurèse  qui  en  résulte  est 
un  signe  de  bon  augure.  Da  reprise  de  l’alimenta¬ 
tion  ne  doit  être  que  progressive,  et  il  est  bon  de 
n’autoriser,  dansles  cas  légers,  l’usage  de  la  viande, 
des  œufs  et  du  pain  que  deux  à  trois  jours  après 
l’apyrexie  complète.  Rapidement  ensuite  on  peut 
revenir  à  une  alimentation  normale. 

D.  D’antisepsie  des  premières  voies  aérien¬ 
nes  et  digestives  peut  être  utilement  réalisée  ; 
dans  ce  but,  l’emploi  d’huile  goménolée  ou  de 
vaseline  au_,goménol,  de  vaseline  résorcinée  ou 
pins  simplement  de  vaseline  boriquée  chaque  soir 
dans  les  narines,  l’usage  de  pâtes  pectorales  ou 
de' pastilles  au  chlorate  de  potasse,  au  menthol  oir 
à  l’eucalyptus,  celui  de  gargarismes  ■  émollients 
ou  antiseptiques  (acide  salicyliciue,  phénosa^d, 
li(^ueur  deDalarraqr.'-,  etc.)  peuvent  être  recoin- 
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mandés.  Souvent  l’état  de  la  langue  grippale, 
fortement  saburrale,  gêne  le  malade  et  est  un 
obstacle  aux  boissons  abondantes  ;  quelques 
lavages  alcalins  peuvent  alors  être  utiles.  On  se 
trouvera  sans  doute  bien,  lorsqu’on  pourra  le 
faire,  de  badigeonnages  de  la  gorge  à  Vhiiile  phê- 
niquèe  au  dixième  selon  la  méthode  de  Milne, 
mais  le  grand  nombre  des  malades  peut  être,  à 
l’hô^  itcl,  un  obstacle  à  la  mise  en  œuvre  de  cette 
pratique. 

E).  Iv’aération  de  la  pièce  où  se  tient  le  'malade 
doit  être  recomm'andée.  Récemment  M.  J.  Re¬ 
nault  a  insisté  sur  l’utilité  de  la  ventilation  per¬ 
manente  dans  les  salles  de  contagr.  ux;  ce  qu’il 
a  dit  pourrait  s’appliquer  à  la  grippe  ;  si  le  grippé 
a  une  toux  fréquente  ou  quinteuse  par  irritation 
phar3mgée,  ’  comme  cela  s’observe  souvent,  ou 
peut  modifier  l’atmosphère  de  sa  chambre  soit  en 
faisant  évaporer  de^  l’eau  chaude  additionnée  de 
feuilles  d’eucalyptus,  soit  en  usant  de  l’essence 
d’eucalyptus  répandue  sur  une  compresse,  sejon 
la  méthode  de  Milne,  tant  vantée  pour  la  rougeole 
ou  la  scarlatine. 

Il  faut  d’ailleurs  éviter  l’air  sec  surchauffé,  et 
se  méfier  à  cet  égard  de  certains  modes  de  chauf¬ 
fage  moderne  entraînant  volontiers  une  chaleur 
sèche  excessive  celle-ci  semble  particulièrement 
propice  au  développement  secondaire  des  affec¬ 
tions  broncho-pulmonaires. 

II.  Traitement  médicamenteux  des  formes 
normales.  —  Il  n’y  a  aucune  médication  spéci¬ 
fique  de  la  grippe  ;  son  germe  est  encore  discuté, 
que  ce  soit  le  bacille  de  Pfeiffer,  le  streptobacille 
de  J.  Teissier,  le  virus  filtrant  étudié  par  Ch.  Ni¬ 
colle  et  Re  Bailly.  Ce  sont  d’ailleurs  les  compli¬ 
cations  beaucoup  plus  que  la  grippe  elle-même 
qui  constituent  le  facteur  principal  de  la  gravité,  et 
on  ne  connaît  pas  toutes  les  lois  de  leur  dévelop¬ 
pement.  Ce  n’est  que  lorsque  l’étude  biologique  de 
la  maladie  sera  plus  complète  qu’on  pourra  espérer 
lutter  contre  elle  par  un  traitement  spécifique. 
Dès  maintenant  divers  moyens  sdnt  toutefois  à 
notre  disposition  pour  abréger  la  durée  de  la 
grippe  et  aider  l’organisftie  à  triompher  des 
complications. 

i”  Ra  médication  par  la  quinine  et  les 
autres  antithermiques  est  régulièrement  ins¬ 
tituée.  Ra  quinine,  sous  forme  de  sulfate,  de  chlo¬ 
rhydrate  et  surtout  de  bromhydrate,  est  indiscuta¬ 
blement  fort  utile,  moins  peut-être  comme  anti- 
therm'que  que  comme  tonique  ;  mais  on  doit 
éviter  les  fortes  doses  souvent  mal  tolérées  et  s’en 
tenir  à  deux  ou  trois  prises  de  02^,25,  administrées 
par  exemple  le  matin-  et  à  la  fin  de  la  journée. 

L’ aspirine  est  beaucoup  moins  utile,  et,  prise 


à  doses  même  modérées,  occasionne  souvent  des 
sueurs  profuses  qui  n’ont  d’autre  résultat  que 
d’affaiblir  le  malade.  On  peut  l’admiuistrer  à  la 
dose  de  oS'',25,  à  distance  de  la  quinine,  dans  le 
but  d’abaisser  légèrement  une  fièvre  trop  élevée, 
mais  non  dans  celui  d’amener  une  chute  ther¬ 
mique  véritable  ;  encore  est-elle  ainsi  souvent 
ma’  supportée.  Si  elle  peut  être  parfois  indiquée, 
lors  de  céphalée  ou  de  douleurs  périphériques 
accusée,  mieux  vaut  ne  la  prescrire  que  le  moins 
possible. 

h’ antipyrine,  par  son  action  sur  le  cœur-  et  le 
rein,  ne  doit  être  emplojœe  que  rarement.  Re 
pyramidon  me  paraît  devoir,  ici  comme  dans  la 
fièvi'e  typhoïde,  être  formellement  'déconseillé, 
à  cause  de  son  action  nettement  dépressive  sur 
le  cœur  et  la  circulation,  que  l’addition  d’une 
petite  quantité  de  caféine  ne  diminue  qu’im;  ar- 
fiitement.  Une  fièvre  élevée,  très  élevée  même, 
n’est  d'aiikurs  pas  forcément  un  mdice  de  gra¬ 
vité,  et  j’ai  vu,  dans  la  présente  épidémie,  des  cas 
de  fièvre  dépassant  41°  et  4i°,5  guérir  sans  inci¬ 
dents  ;  s’il  y  a  dieu  de  chercher  à  diminuer  de 
telles  températures  par  des  moyens  appropriés, 
il  ne  faut  pas  systématiquement  combattre  la 
fièvre,  et  la  quinine,  qui  n’est  pas  un  simple 
antithermique,  doit  à  cet  égard  prendre  le  pas 
sur  les"  autres  fébrifuges.  On  devra  continuer  sou 
emploi  jusqu’à  rap3Uexie,  et  il  peut  être  bon  de 
l’administrer  encore  deux  à  trois  jours  le  matin 
jusqu’à  ce  que  l’on  soit  sûr  d’éviter  la  rechute. 
Sauf  exceptions,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’inquiéter 
des  bourdoimements  d’oreille  et  de  la  surdité 
qu’elle  occasionne  parfois  et  qui  cèdent  après 
sa  suppression. 

Res  préparations  de  quinquina  ont  été  également 
préconisées,  et  tout  récemment  R.  Dubois  recom¬ 
mandait  la  poudre  de  quinquina  jaune  calisaya 
administrée  à  la  dose  de  3  à  4  cuillerées  à  café  par 
jour  dans  du  café  noir  ;  ces  préparations  semblent 
surtout  utiles  au  moment  de  la  convalescence. 

Ra  cryogénine  m’a  paru  utile  à  très  petites  doses 
dans  certains  cas  où  la  fièvre,  devenue  moins 
intense,  tarde  à  revenir  à  la  normale.  Pas  plus 
que  l'aspirine,  l’antipyrine  ou  le  pyramidon,  elle 
ne  me  semble  le  médicament  de  la  période  d’état. 

2°  A  la  médication  quinique,  il  peut  être  bon 
d’associer  une  potion  stimulante  et,  à  cet  égard, 
lorsque  surtout  le  malade  tousse  fréquemment, 
l’emploi  de  V acétate  d’ammoniaque  s’impose  ici 
comme  dans  la  plupart  des  bronchites  aiguës. 
Son  adnfinistration  à  la  dose  de  18^,50  à  3  gram¬ 
mes  par  jour  dans  uh  julep  ou  une  potion  cordiale 
m’a  souvent  semblé  donnet  de  bons  résultats  ; 
On  peut  lui  adjoindre,  ainsi  qu’on  l’a  recom- 
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mandé,  du  benzoate  de  soude,  de  l'aconit  ou  toute 
autre  substance  modificatrice  des  sécrétions  bron¬ 
chiques;  toutefois,  en  ce  temps  de  surmenage  pliar- 
maceutique,  les  meilleures  potions  sont  souvent 
les  plus  simples.  La  classique  'potion  de  Todd 
peut  également  être  conseillée  en  même  temps 
que  l’acétate  d’ammoniaque.  En  outre,  pour 
peu  que  la  toux  soit  incessante  et  pénible,  ame¬ 
nant  l’insomnie,  il  est  bon  d’administrer  pour 
la  nuit  une  potion  calmante  à  base  de  sirop  thé- 
baïque  ou  de  sirop  de  codéine,  d’eau  de  , laurier- 
cerise,  etc.,  tout  eir  n’util'sant  qu’avec  prudence 
la  médication  opiacée. 

3°  L’usage  des  purgatifs  est  le  plus  souvent 
inutile  dans  le  cours  de  la  grippe  normale,  et  il  n’y 
a  pas,  pendant  la  période  fébrile,  à  se  préoccuper 
de  la  constipation  relative  des  malades,  dont 
triomphent  suffisamment  lavements,  supposi¬ 
toires  ou  L  xatifslé  ers  ;  la  purgation  peut,  au  con¬ 
traire,  avoir  des  inconvénients  et  on  en  a  parfois 
abusé  au  début  de  1 1  grippe  ;  mais  au  déclin  de  la 
maladie,  si  la  langue  reste  épaisse  et  l’embarras 
gastro-intestinal  accusé,  l’usage  du  sulfate  de  soude 
ou  de  l’huile  de  ricm  peut  être  indiqué  pour  libérer 
l’intestin  et  hâter  la  guérison  complète. 

De  grands  lavages  intestinaux  semblent  parfois 
utiles  et  certains  médecins  les  emploient  systé¬ 
matiquement  (i). 

4°  Si  ces  médications  très  simples  suffisent 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  peut  être 
autorisé  à  y  joindre  l’un  bu  l’autre  des  traitements 
préconisés  pour  juguler  la  grippe.  Parmi  eux,  une 
place  peut  être  faite  à  l’injection  de  tadody- 
late  de  gaîac:l  oe*’,io  en  solution  aqueuse 

ou  huileuse),  qui,  selon  M.Burlureaux.M. Cames- 
casse  et  d’autres  observateurs,  semble,  associé  ou 
non  au  sulfate  de  strychnine  (à  la  dose  d’un  milli- 
gramrtie) ,  avoir  une  action  tonique  et  anti-infec¬ 
tieuse.  Il  est  évidemment  difficile  de  juger  l’ac¬ 
tion  de  cette  médication,  nombre  de  cas  tendant 
à  une  guérison  naturelle  rapide.  Elle  peut  eu  tout 
cas  être  employée  sans  inconvénients  plusieurs 
jours  consécutifs,  et  elle  m’a  semblé,  dans  quelques 
cas,  avoir  contribué  à  l’évolution  favorable,  sur¬ 
tout  lorsqu’existaient  des  localisations  pulmo¬ 
naires. 

L  urotropine  soit  par  la  boufche  à  la  dose  de 
ib''5o  par  jour,  soit  par  voieintiaveineuse,  à  l’aide 
d’ime  solution  stéril'sce  à  0,25  par  centimètre 
cub.t  a  été  ég.jlemcnt  iréconkée  et  semble  sus¬ 
ceptible,  surtout  dans  certains  cas  'graves,  de 
donner  des  résultats  intérefs  nts.  M.  Râvaut, 

(i)  Récemment  M.  Thlrolo'x  a  vanté  les  laveinenLs  d'une 
décoction  de  feuilles  d’eucalyiîLus,  je  n’ai  guère  eu  l’occasion 
de  les  employer  non  plus  que  l’injection  intrafessièro  de 
lait  qu’il  associe  à  ce  lralten:ent. 


M.  Pissavy  en  ont  vanté  les  bons  effets  et  sont 
allés  jusqu’à  2  grammes  par  jour  par  voie  intra¬ 
veineuse.  La  méthode  parai  ;  inoffensive  et  mérite 
d’être  essayée,  tout  au  moins  dans  les  formes  à 
allure  sévère. 

III.  Traitement  des  formes  graves  et  com¬ 
pliquées.  —  Si  la  grippé  commune  guérit 
souvent  par  des  moyens  simples,  il  est,  surtout  en 
l'absence  d’isolement  individuel,  des  cas  dont 
l’intensité,  la  ténacité,  le  caractère  nettement 
infectieux  et  septicémique  nécessitent  une  mter- 
vention  plus  active,  d’autres  dans  lesquels  les 
compHcations  et  notamment  les  accidents  pulmo¬ 
naires  dominent  le  tableau  clinique. 

1°  Dans  les  formes  graves,  qui,  à  bien  des 
égards,  rappellent  certainesscarlatines  malignes, 
corme  (lies  hypertoxiques  d’emb.ée,  l’élévation 
et  la  prolongation  de  la  fièvre  s’accompagnent 
d’adynamie  marquée  avec  asthénie  cardiaque, 
dont  témoigne  la  baisse  habituelle  de  la  tension 
artérielle.  Il  est  indiqué  de  donner  largement, 
dans  ces  cas,  de  l’adrénaline,  dont  E.  Sergent  a 
montré  toute  l’activité  dans  les  infections  aiguës 
avec  hypotension  artérielle  accusée.  L’usage  de 
10  à  15  gouttes  répétées  deux  à  trois  fois  par  jour 
par  voie  digestive  est  souvent  à  conseiller.  Il  est 
en  revanche  parfois  sage  de  se  méfier  de  l’injec¬ 
tion  d’adrénaline  sous  la  peau,  que  j’ai  vu  mal 
tolérée  par  des  sujets  très  adynamiques  et  pour 
laquelle  il  est  quelqu  fois  dangereux  d’atteindre 
d’emblée  la  dose  d’un  milligramme.  Je  me  suis 
trouvé  bien,  dans  certains  cas,  de  lui  substituer 
l’injection  à’extrait  surrénal,  tel  que  le  prépare 
M.  Choay  ;  son  action  dans  la  scarlatine  maligne, 
où  je  l’ai  vu  fort  efficace,  m’encourage  à  l’appli¬ 
quer  également  au  traitement  des  grippes  mali¬ 
gnes,  à  raison  d’une  ampoule  par  jour, correspon¬ 
dant  à  lO'ceutigrammes  d’extrait  et  sensiblement 
à  I  milligramme  d’adrénaline. 

Dans  les  formes  malignes,  il  faut  d’ailleurs 
relever  l’activité  cardiaque  par  tous  les  moyens.  A 
ce  titre,  les  injections  d’huile  camphrée  trouvent 
souvent  leurs  indications,  à  la  dose  de  qà  8  centi¬ 
mètres  cubes  par  jour,  mais  il  est  sans  doute  mutile 
d’atteindre  des  doses  beaucoup  plus  élevées,  qui  ne 
se  sont  pas  toujours  trouvées  exemptes  d’incon¬ 
vénients  .  L’huile  camphrée  éthérée  pourrait  rendre 
des  services,  mais  elle  est  souvent  douloureuse. 
De  même  les  injections  de  spartéine  et-  strychnine 
(08^,05  de  sulfate  de  spartéine,  i  milligramme  de 
sulfate  de  strychnine),  alternées  avec  les  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée,  peuvent  efficacement 
lutter  contre  l’asthénie  cardio-vasculaire,  'h'injec- 
tion  de  caféine  a  ure  aefion  f  onic .  rdiaque-  et  diu¬ 
rétique  certa'ne  ma's  il  faut  s’en  méfi'r  chez  cer- 
ta'ns'  mal  des,  en  raison  de  l’exc'taticn  délirante 
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qu’elle  peut  iro\oquer  eu  kiitretenir.  I^a  digitale 
peut-être  employée  par  labouche,  mais  en  dehors 
des  cas  de  pneumonie  post-grippale,  on  doit,  ici 
comme  dans  la  fièvre  typhoïde,  se  montrer  assez 
réservé  dans  son  emploi,  ha.  spartéine,  le  stro- 
phantus  m’ont  semblé  parfois  la  suppléer  utile¬ 
ment. 

Ces  formes  malignes  peuvent  être  justiciables 
de  la  balnéo thérapie.  Toutefois,  pour  beaucoup  de 
raisons,  il  est  le  plus  souvent  pratiquement  impos¬ 
sible  de  donner  actuellement  des  bains  chauds  ou 
tièdes  aux  malades.  lyC  surmenage  du  personnel 
soignant  suffirait  à  l’empêcher.  Aussi  la  pratique 
des  enveloppements  humides  du  thorax  doit-elle  être 
recommandée  sans  réserve,  alors  même  que  la 
congestion  pulmonaire  est  inexistante  ou  non 
décelable.  Certains  médecins  préconisent  l’enve¬ 
loppement  chaud  :  pour  ma  part,  je  me  suistrouvé 
très  bien  des  compresses  trempées  dans  l’eau  à  25° 
environ.  1,’enveloppement  répété  trois  à  quatre 
fois  par  jour,  laissé  constamment  dans  l’inter¬ 
valle  ou  au  moins  une  heure  et  demie  ou  deux 
après  l’application,  a  une  action  tonique,  révulsive 
et  antithermique  indiscutable  ;  il  facilite  la  diurèse  ; 
il  faut  .le  mettre  en  oeuvre  dès  que  la  tempéra¬ 
ture  reste  élevée  ;  en'la  t  plusieurs  jours,  à 
plus  forte  raison  lorsque  la  toux  ou  l’oppression 
témoignent  d’un  trouble  respiratoire. 

Il  est  des  cas  relativement  nombreux  dans 
lesquèls  l’état  congestif  du  visage,  joint 
ou  non  à  de  l’oppression  ou  à  des  symp¬ 
tômes  pulmonaires  faisant  redouter  l’œdème 
aigu,  commande  les  émissions  sanguines,  ha 
saignée  générale  peut  être  employée  et  il  n’est 
presque  pas  de  jour  où,  à  rhôpitaf,  elle  ne  trouve 
son  indication.  Elle  semble  un  puissant  moyen  de 
modifier  l’évolution  de  certaines  grippes  graves.  Je 
crois  lui  devoir  quelques  guérisons  de  cas  sévères. 
D’autres  fois,  une  large  application  de  ventouses 
scarifiées  peut  suffire  et  doit  être  répétée  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  suivie,  s’il  y  a  lieu,  en 
raison  de  l’adynamie,  d’injections  d’huile  cam¬ 
phrée  ou  même  à’ injections  de  sérum  glucosé  ou 
saccharosé.  h’injection  de  sérum  artificiel  normal, 
adrénaliné  ou  non,  peut  également  trouvér  son 
indication,  et  l’atteinte  du  rein  ne  semble  pas 
ici  un  obstacle  constant  à  son  emploi.  ' 

Des  grippes  infectieuses  peuvent  enfin,  comme 
d’autres  infections  générales,  être  tributaires  de  la 
médication  par  les  métaux  colloïdaux,  h’électrargol 
en  injections  intraveineuses  peut  être  employé 
dans  les  formes  où  la  température  reste  élevée 
plusieurs  jours  et,  dans  quelques  cas,  paraît 
contribuer  à  soutenir  l’état  général  et  à  stimuler 
l’activité  cardio-rénale,  h’ or  colloïdal,  plus  récem¬ 


ment  conseillé,  peut  être  employé  en  injections 
intramusculaires  et  plus  rarement  en  injections 
intraveineuses  que  l’état  du  cœur  contre-indique 
souvent.  Des  réactions  individuelles  à  l’égard  de 
l’or  sont  assez  fréquentes  pour  justifier  quelques, 
réserves  à  son  utilisation.  Les  résultats  obtenus  de 
divers  côtés  justifient  toutefois  son  emploi  pru¬ 
dent  et  surveillé  (i). 

2,°  Des  formes  infectieuses'  graves  sans  locali¬ 
sation  sont  relativement  rares,  en  regard  des 
formes  avec  complications  pulmonaires.  Celles- 
ci,  sous  leur  aspect  de  pneumonies  eu  de  broncho- 
pneumonics  étendues,  souvent  bilatérales,  sous 
celui  d’œdème  pulmonaire  aigu  ou  subaigu,  cons¬ 
tituent  la  grande  complication  de  la  grippe 
actuelle,  lorsque  surtout  les  malades  sont  soignés 
collectivement,  ha  révulsion  par  des  ventouses 
quotidiennes,  les  enveloppements  froids  çiu  thora;x, 
la  médication  tonique  par  l’alcool,  la  quinine  et 
l’acétate. d’ammoniaque,  souvent  aussi  les  émis¬ 
sions  sanguines  constituent  la  base  du  traitement. 
Il  en  est  un  autre,  sur  lequel  on  a,  ces  dernières 
semaines,  fondé  de  grandes  espérances,  la  séro¬ 
thérapie  antipneumococcique.  Administré  à  fortes 
doses  (60  à  80  centimètres  cubes)  pendant  trois 
jours,  le  plus  près  possible  du  début  des  acci¬ 
dents  pu’monaires,  le  sérum  antipneumococcique 
de  l’Institut  Pasteur  paraît  doué  d’une  efficacité 
réelle.  Des  cas  où  je  l’ai  mis  en  application  sont 
peu  nombreux,  niais  plutôt  favorables  à  la 
méthode.  Dans  certains  cas  même,  des  doses 
journalières  de  20  centimètres  cubes  m’ont  paru 
suffire  à  influencer  la  courbe  thermique,  et  à 
arrêter  l’évolution.  Il  est  d’ailleurs  difficile  de  se 
faire  une  opinion  sur  si  peu  de  cas.  Malheureuse¬ 
ment  ce  sérum,  qui  était  encore  à  l’étude  au 
moment  où  l’épidémie  actuelle  s’est  déclarée,  est 
actuellement  produit  en  trop  petite  quan'tité  pour 
satisfaire  à  toutes  les  demandes,  et-  s’il  semble 
bien,  comme  le  disent  MM.  Rénon  et  Mignot  dans 
ce  même  numéro,  une  médication  active,  utile  à 
employer  toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  on  ne  peut 
compter  régulièrement  sur  lui. 

De  pneumococjiie  n’est  -d’ailleurs  pas  le  seul 
agent  en  cause  dans  ces  complications  pulmonaires 
et  on  peut  même  ée  demander  avec  M.  Netter  si 
toute  autre  sérothérapie  n’aurait  pas  des  effets 
analogues.  . 

D’expectoration  est  parfois  facilitée  par  l’em¬ 
ploi  des  injections  à.' émétine.  Des  indications  de 
celle-ci  sont  d’ailleurs  assez  difficiles  à  fixer  ;  ses 
effets,  assez  médiocres  sinon  nuisibles  dans  les 

(i)  l\ut  réccirinent  M.  CajMtan  a  vanté  les  résultats  de 
l’injection  intramusculaire  d’arsenic  et  d’argent  colloïdal 
associés,  qui'iui  aurait  réus  i  dans  nombre  de  cas  graves. 
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formes  diffuses,  m’ont  paru  manifestes  dans 
quelques  formes  localisées  nettement,  et  je  l’ai 
notamment  employée  à  petite  dose  (2  centi¬ 
grammes  ÿm^ffejchez  certains  tuberculeux  atteints 
de  grippe  ou  de  fièvre  tenace  et  présentant  des 
lésions  bien  localisées,  avec  un  succès  réel.  A  plus 
forte  raison  est-elle  indiquée  lorsque  la  ten¬ 
dance  hémoptoïque  s’accuse. 

Il  Y  a  lieu  d’ailleurs, dans  les  formes  pulmonaires 
à  la  période  de  localisation  et  de  lente  rétrocession, 
d’employer  la  médication  habituelle  des  affections 
broncho-pulmonaires  à  leur  période  de  déclin  ; 
benzoate  de  soude,  terpine,  poudre  de  Dower, 
expectorants  divers. 

Je  n’insiste  pas,  le  traitement  se  confondant 
dans  nombre  de  cas  avec  celui  des  pneumonies 
et  broncho-pneumonies,  sans  présenter  rien  de 
spécial  à  la  grippe,  h’oxygène  peut,  ici  comme  là, 
trouver  son  indication,  sous  forme  ddnhalations 
répétées  ou  sous  forme  d’injections  sous-cutanées, 
sans  qu’on  soit  en  droit  d’en  attendre  des  résultats 
évidents. 

Il  est  d'ailleurs  des  indications  plusp.rticu- 
lières  à  certaines  complications  ;  c’est  ainsi  que 
la  saignée  s’impose  large  et  répétée  dans  les 
manifestations  œdémateuses  ;  dans  les  formes 
bronc  o-pneumoniques,  les  bains  chauds  pour¬ 
raient  être  indiqués  de  pré  érencê  aux  envelop¬ 
pements.  Certains  -médecins  y  joignent  l’emploi 
précoce  des  abcès  de  fixation  à  l’aide  d’une  injec¬ 
tion  de  I  centimètre  cube  de  térébenthine.  Je  n’ai 
pas  eu  personnellement  recours  à  cette  méthode. 
Enfin  MM.  Ravaut,  Réniac  et  R.  Regroux  signalent 
dans  ce  même  numéro  les  bons  effets  qu’ils  ont 
retirés  des  injections  intraveineuses  d’urotropine 
dans  certaines  formes  pulmonaires.  Ra  méthode 
m’a  paru  inoffensive  et  peut  être  efficace.  Malheu¬ 
reusement  l’intensité  et  la  généralisation  des  lésions 
broncho-pulmonaires,  telles  qu’on  les  constate  à 
l’autopsie,  montrent  à  quels  obstacles  se  heurte  la 
thérapeutique  dans  les'  cas  de  cet  ordre. 

Ra  pleurésie  purulente,  fréquente  dans  certaines 
épidémies,  souvent  larvée,  est  justiciable  delà  ponc¬ 
tion  exploratrice,  suivie  d’inter ventioir  précoce; 
elle  est  d’ailleurs,  elle  aussi,  de  pronostic  sévère, 

3°  Res  formes  gastro-intestinales  sont 
actuellement  rares,  du  moins  les  formes  accusées. 
S’il  y  a  souvent  un  état  nauséeux  avec  ou  sans 
vomissements  fréquents,  si  parfois  la  diarrhée 
s’observe,  elle  n’est  plus  qu’exceptionnellement 
dysentériforme  et  les  indications  thérapeutiques 
tirées  des  phénomènes  gastro-intestinaux  n’ont 
rien  de  bien  spécial.  Ra  diète  doit  être  plus  rigou¬ 
reuse  encore  et  l’intolérance  gastrique  peut  être 
combattue  par  l’eau  chloroformée,  la  potion  de 


Rivière  et  les  moyens  habituels  ;  on  se  trouve  bien, 
dans  de  tels  cas,  de  l’usage  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum,  en  recourant  de  préférence 
au  sérum  glucosé.  Ces  injections  s’imposent  lors 
de  diarrhée  dysentériforme,  que  l’on  peut  en  outre 
combattre  par  les  médications  ordinaires  de  ces 
diarrhées  ;  bon  nombre  de  celles-ci  ont  semblé 
récemment  dues  à  l’association  de  la  dysenteri  - 
bacillaire  à  la  grippe  et  justiciables  de  la  sérothé¬ 
rapie  antidysentérique. 

4“  Res  formes  nerveuses  sont  également 
relativement  rares  dans  l’épidémie  actuelle.  Si  la 
céphalée  et  les  douleurs  sont  souvent  accusées, 
tributaires  de  l’emploi  de  l’aspirine  ou  de  l’anti¬ 
pyrine  (sous  les  réserves  plus  haut  mentionnées), 
on  observe  rarement  de  grands  symptômes  ner¬ 
veux  ;  quelques  formes  s’accompagnent  de  mani¬ 
festations  délirantes,  d’autres  de  s^  mptôiries  d’ir¬ 
ritation  méningée,  ce  sont  alors  souvent  des  cas 
graves,  peu  influencés  par  la  ponction  lombaire 
et  pour  lesquels  la  thérapeutique  ne  peut  être  que 
symptomatique. 

5°  Quelques  complications  peuvent  survenir 
qui  nécessitent  un  traitement  local  direct,  telles  les 
épistaxis,  remarquablement  fréquentes  au  cours 
de  l’épidémie  actuelle,  souvent  abondantes  sur¬ 
tout  chez  les  jeunes  sujets,  sans  gravité  vraie, 
mais  qui  impressionnent  le  malade  et  son  entou¬ 
rage  ;  telles  encore  les  métrorragies  mentionnées 
par  tous  les  observateurs,  qu’il  s’agisse  de  ménor- 
ragies,  de  règles  avancées  ou  de  métrorragies'y  raies 
pouvant,  chez  les  femmes  enceintes,  précéder 
l’avortement  ou  l’accouchement  prématuré.  Rors- 
que  les  hémorragies  sont  prononcées  et  répétées, 
l’indication  d’une  médication  hémostatique  (chlo¬ 
rure  de,  calcium,  sérum  hémopoiétique,  etc.)  peut 
se  poser.  Re  plus  souvent  elle  s’arrêtent  d’elles- 
mêmes. 

Res  complications  du  côté  de  l’oreille  et  du 
rhinopharynx  sont  beaucoup  moins  fréquentes 
que  dans  la  précédente  épidémie.  L otite  aiguë 
grippale,  telle  que  l’a  décrite  Rermoyez  autrefois, 
est  e:ÿ;ceptiomielle  ;  elle  existe  néanmoins  (j’en 
ai  vu  un  cas  typique)  et  peut  nécessiter  l’inter¬ 
vention  hâtiye.  Dans  quelques  cas  (j’en  ai  observé 
trois  exemples) ,  il  y  a  des  ulcérations  des  piliers  anté¬ 
rieurs  du  voile  du  palais  qui  peuvent  être  assez 
douloureuses .  Res  attouchements  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  les  soulageront  si  ces  douleurs  ne  s’atténuent 
pas  d’elles-mêmes  rapidement. 

Des  complications  du  côté  de  l’appareil  uri¬ 
naire  peuvent  être  notées  :  la  cystite,  signalée  en 
1890,  s’observe  actuellement  dans  qrelques  cas. 
%’urotropine  trouve  ici  une  indication  nette. 

6°  Ra  grippe,  lorsqu’elle  sursoient  chez  des  sujets 
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antérieurement  tarés,  s’aggrave  du  fait  de  ces 
maladies  antérieures.  J’ai  dit  plus  haut  quelques 
mots  de  la  grippe  chez  les  tuberculeux  qui  semble, 
quoi  qu’on  ait  pu  dire  au  début  de  l’épidémie, 
relativement  grave.  La  grippe  survient  aussi  chez 
les  cardiaques  et  paraît  chez  eux  particulièrement 
grave.  Bien  que  j’aie  vu  récemment  trois  cas  de 
grippe  sévère  guérir  malgré  des  lésions  cardiaques 
évidentes  (insuffisance  aortique,  insuffisance  mi¬ 
trale,  rétrécisseme  nt  mitral);  la  fréquence  de  l’ady¬ 
namie  cardiaque  secondaire  doit  toujours  faire 
redouter  l’apparition  de  la  grippe  chez  les  car¬ 
diaques,  et  chez  eux  lathé  rapeutique  tonicar¬ 
diaque  doit  être  adoptée  d’emblée  avec  tous  les 
moyens  dont  on  peut  disposer,  dont  l’emploi 
précoce  de  la,  digitale  et  celui  des  injections 
d’huile  camphrée,  de  spartéine  et,  en  en  sun^eil- 
lant  de  près  les  effets,  d’extrait  surrénal  ou 
d’adrénaline.  Mais  il  faut  se  montrer  très  réservé 
dans  l’usage  des  métaux  colloïdaux  et  notam¬ 
ment  de  l’or.  On  doit  également  reiouter  li 
grippe  des  obèses  dont  le  cœur  faiblit  facilement 
et  chez  lesquels  les  manifestations  pulmonaires 
s’aggravent  vite.  Enfin  la  grippe  des  femmes 
enceintes  semble  dans  l’épidémie  actuelle  particu" 
lièrement  redoutable  ;  l’avortement  ou  l’accouche¬ 
ment  prématuré  sont  fréquents,  peut-être  l’emploi 
du  sérum  anli-streptococcique  trouverait-il  ici 
une  indication  spéciale,  si  la  rapidité  de  l’évo¬ 
lution  ne  rendait  souvent  toute  thérapeutique 
inefficace  ;  ici  encore  la  saignée  peut,  dans 
certaines  formes  j  ulmonaires  œdémateuses,,  être 
une  excellente  médication  d’urgence. 

IV.  Traitement  de  la  convalescence.  —  Le 
grippé  reste  assez  longtemps  fatigué,  amaigri  et 
anémié  après  la  maladie.  Mais  la  guérison  régulière 
semble  la  règle.  Une  alin  entation  tonique,  l’usage 
des  préparations  à  base  de  quinquina,  de  la  médi¬ 
cation  phosphorée  ou  arsenicale,  parfois  un  court 
changement  d’air  suffisent  le  plus  souvent  à 
remonter  le  malade.  La  méd '.Catien  surrénale 
peut  ici  encore  être  précieuse.  Il  faut  se  rappeler 
toutefois  la  persistance  relativement  longue  des 
signes  pulmonaires  lorsqu’une  localisation  s’est 
faite  de  ce  côté  et  la  ténacité  de  certains  signes 
fonctionnels  comme  la  toux,  qui  peut  être  justi¬ 
ciable  de  certaines  médications  calmantes.  On  sait 
de  même  la  ténacité  de  certaines  névralgies  post¬ 
grippales.  Peut-être  la  radiotiiérapie  sera-t-elle 
à  leur  égard  une  ressource  thérapeutique  efficace. 

Conclusions.  —  La  grippe, si  ellen’apasactuel- 
lement  de  médication  spécifique,  peut  être  utile¬ 
ment  combattue  par,  le  médecin,  pour  peu  qu’il 


puisse  suivre-irégulièrement  son  malade,  obtenir 
qu’il  se  soigne  dès  le  début  et  agir  sur  les  locali¬ 
sations  pulmonaires  dès  leur  apparition. 

L'alitement  précoce  et  prolongé,  l’isolement 
aussi  complet  que  possible,  la  diète  avec  usage  de 
boissons  chaudes  Icgèr-inent  alcoolisées,  l’admi¬ 
nistration  de  la  quinine  à  doses  moàérées  sont 
des  prescriptions  communes  à  tous  les  cas. 

La  gravité  de  certaines  formes  commande  une 
thérapeutique  anti-infectieuse  plus  accusée,  soit 
par  une  sérothérapie,  et  surtout  par  la  sérothérapie 
antipneuraococcique,  soit  par  les  métaux  colloï¬ 
daux,  soit  encore  par  certains  agents  comme 
l’urotropine  et  le  cacodylate  de  gaïacol.  L’usage 
fréquent  de  la  saignée  et  des  diverses  '  émissions 
sanguines  peut  être  conseillé,  de  même  que  tous 
les  moyens  qui  visent  à  stimuler  l’activité  cardio- 
vasculaire  (médication  par  l’ adrénaline  et  la  surré¬ 
nale,  huile  camphrée  à  doses  répétées,  injections 
de  sérum  artificiel)  ou  à  améliorer  la  fonction 
respiratoire  (révulsion,  enveloppements  humides 
du  thorax,  acétate  d’ammoniaque,  etc.).  Il  faut 
eu  revanche  se  montrer  très  réservé  dans  l’emploi 
des  médications  susceptibles  de  déprimer  la  cir¬ 
culation  comme  l’aspirine,  le  pyramidon  et  cer¬ 
tains  ant thermiques  ou  encore  comme  les  pur¬ 
gations  répétées.  i 

Si  certains  cas  paraissent  mallieureusement 
au-dessus  des  ressources  médicales,  l’immense 
majorité  semble  susceptible  de  guérir  rapidement 
et  sans  séquelles.  Il  est  toutefois  à  souhaiter  que 
les  progrès  réalisés  dans  la  connaissance  biologique 
du  mal  permettent  bientôt  de  le  soigner  de  façon 
plus  directe  et  plus  active. 


LA 
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EST=ELLE  UNE  SPIROCHÉTOSE? 


MACLAUD,  RONCHÈSE  et  LANTENOIS. 

A  la  suite  d’un  çertain  nombre  de  manifesta¬ 
tions  grippales,  doht  quelques-unes  suiviçs  de 
mort,  qui  se  sont  '  prodttites  'à  l’hôpital  mixte 
de  Menton,  des  recherches  de  laboratoire  ont  été 
effectuées  sur  les  indications  de  M.  le  médecin- 
major  Ço'hendy,  adjoint  d’hygiène  (i).  Les 
recherches  pratiquées  sur  le  sang,  les  crachats  et 
le  mucus  rhino-pharyngé  ont  été  négatives  ;  par 
contre,  dans  8  cas  sur  I2,  il  a  été  trouvé  des  spiro-- 

(i)  Publication  aiUorisic  en  Eei'tembie  iyi8. 
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chètesdans  l’iiriiie.  I,es  résultats  de  ces  recherches 
ont  été  l'objet  d’un  compte  [rendu  à  l'autorité 
supérieure  à  la  date  du  3  septembre. 

•Depuis  lors,  ces  recherches  ont  été  étendues 
à  de  nombreux  autres  cas,  tant,  dans  la  popula¬ 
tion  civile  que  parmi  nos  hospitalisés  militaires. 
D’une  façon  à  peu  près  constante,  la  présence  des 
spirochètes  a  été  constatée  dans  les  urines. 

Des  caractères  des  parasites  sont  les  suivants  ; 
éléments  grêles  mesurant  de  10  à  15  ij.  (quelque- 
quefois  de  5  à  7  p.)  à  extrémités  elBlées,  recour¬ 
bées  en  crochet,  à  tours  de  spires  serrés,  réguliers 
et  assez  nombreux  (quelquefois  cinq,  mais  le  plus 
souvent  de  dix  à  vingt) .  De  nombre  de  spirochèt  e 
trouvés  varie  de  un  ou  deux  par  préparation  à 
un  ou  deux  par  champ  d’immersion.  A  côté  des 
formes  grêles,  on  trouve  quelquefois  des  formes 
plus  épaisses  et  lâches. 

Ces  éléments  se  colorent  facilement  par  la 
méthode  de  Fontana-Tribondeau.  Examinés  à 
l’ultra-microscope,  ils  se  montrent  immobiles. 
Ils  ne  sont  pas  pathogènes  pour  le  cobaye. 

Ces  spirochètes  paraissent  fragiles,  car  il  n’est 
pas  rare  d’avoir  un  résultat  négatif  dans  un  échan¬ 
tillon  d’urine  le  lendemain  du  jour  où  il  était 
positif.  Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  pu  les 
déceler  dès  le  second  jour  de  la  maladie  ;  ils  dispa¬ 
raissent  rapidement  aussitôt  que  le  malade  de¬ 
vient  apyrétique. 

Des  manifestations  cliniques  présentées  par  les 
malades  porteurs  de  spirochètes  ne  paraissent 
pas  différer  de  celles  observées  au  cours  de  l’épi¬ 
démie  actuelle  de  grippe.  Elles  en  oiïrent  la  même 
variété  (formes  pleuro-pulmonaire  et  gastro-intes¬ 
tinale,  états  typhiques,  etc.). 

Il  ne  nous  paraît  pas  possible  de  rattacher  cau- 
salement  les  cas  civils  à  l’épidémie  constatée  à 
l’hôpital  mixte,  certains  mcdades  civils  s’étant 
alités  le  jour  même  de  leur  arrivée  de  localités 
éloignées  (Gênes  et  Arcachon). 

Nous  nous  demandons  si  le  spirochète  trouvé 
à  Menton,  qui  rappelle  par  certains  caractères 
celui  décrit  dans  la  circulaire  ministérielle  du 
8  décembre  1917  (spirochétose  non  ictéro-hémor- 
ragique  et  non  pathogène  pour  le  cobaye),  ne  doit 
pas  être  considéré  comme  l’agent  pathogène  de 
la  grippe  «  espagnole  ».  Nous  avons  pensé  à  poser 
la  question,  ne  serait-ce  qu’au  point  de  vue  de  la 
contagiosité  des  urines,  que  l’on  n’a,  jusqu’à  ce 
jour,  pas  soupçonnée  dans  la  grippe,  et  de  l’essai 
possible  d’une  thérapeutique  •  arsenicale.  Nous 
'  qvoiis  tenté  cette  médication,  mais  nos  documents 
sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  amener  une 
opinion  raisonnée. 
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Séance  du  21  octobre  1918. 

Hommage  à  deux  membres  de  l’Académie  captifs  dans 
Lille  actuellement  délivrée.  —  Le  président  salue  la  déli¬ 
vrance  de  Lille,  et  donne  de  bonnes  nouvelles  de 
M.  Barroisetdudocteur  Cdlinette,  tous  deux  menibresde 
l'Académie,  qui  sont  restés  à  leur  poste  au  moment  de 
l'invasion  et  ont  tenu  à  y  faire  leur  devoir  jusqu'au 

Résolutions  de  laconférence  interalliée  des  Académies. 
—  M.  Emile  Picard,  secrétaire  perpétuel,  qui  était 
mi"des  repré.sentants  de  l'Académie  à  la  conférence  tenue 
à  Londres  les  g,  10,  ii  octobre  1918,  expose  dans  les 
termes  suivants  les  raisons  qui  lui  fout  approuver  la 
résolution  prise  à  Tunanimité  par  la  conférence  interal¬ 
liée,  résolution  consacrant  la  rupture  des  relations  entre 
savants  alliés  et  savants  des  empires  centraux  : 

«  Quoique  savants,  nous  restons  hommes.  Le  souci 
des  progrès  de  la  science  est  certes  grand  chez  nous, 
mais  la  question  morale  nous  a  paru  planer  au-dessus 
de  tout. 

«  Aussi,  nous  n’avons  pas  hésité  à  conseiller,  au  moins 
pour  un  temps,  la  rupture  avec  des  savants  appartenant 
à  des  pays  dont  les  années  ont  commis  systématiquement 
en  Belgique,  eu  Serbie,  eu  France,  en  Italie  les  actes  les 
plus  odieux. 

<1  Les  intellectuels  d’outre- Rhin  ont  une  lourde  part 
de  responsabilité  dans  ces  atrocités  . 

«  Des  réparations  et  des  expiations  sont  nécessaires  ; 
comme  l’a  dit  le  cardinal  Mercier,  pardonner  à  certains 
crimes,  cést  sén  faire  le  complice. 

«  Nous  voulons  cependant  garder  l’espérance  que  les 
théories  immorales  de  domination  universelle  ancrées 
dans  l’esprit  des  classes  dirigeantes  de  l’Allemagne  seront 
un  jour  extirpées,  et  quenos  ennemis  actuels,  revenus  de 
leiirdémence,  pourront  rentrer  plus  tard  dans  le  concert 
des  libres  civilisations. 

<1  En  attendant,  nous  travaillerons  entre  peuples  amis 
à  nos  œuvres  scientifiques,  apportant  dans  cette  collabo¬ 
ration  nos  qualités  diverses.  » 

Soudure  de  tendon  et  d’artère  chez  les  animaux.  — ■ 
Expériences  de  MM.  Sencert  et  Nageoite,  exposées  par 
M.  Quénu.  Les  auteurs  ont  pratiqué  sur  des  animaux 
diverses  greffes,  mai.s,  au  lieu  d’eniiiloyer  pour  celles-ci 
des  tissus  vivants,  ils  ont  utilisé  des  tissus  morts.  Un 
tendon  sectionné  ayant  été  remplacé  par  un  autre  mort 
et  conservé  depuis  longtemps  dans  l’alcool,  il  s’est  pro¬ 
duit  entre  le  tendon  mort  et  celui  sur  lequel  on  l’avait 
greffé  une  véritable  suture  physique,  sans  que  la  suture 
soit  interrompue  par  du  tissu  de  cicatrice.  Les  cellules 
se  sont  reconstituées  au  niveau  de  la  greffe,  sans  qu’au 
luicroscope  on  puisse  voir  la  moindre  différence  entre 
le  tendon  vivant  et  le  greffon  mort. 

Les  Dr®  Seucert  et  Nageotte  ont  fait  mieux  ;  une 
carotide  de  chien,  réséquée  sur  une  partie  de  sa  longueur, 
a  été  remplacée  sans  inconvénient  pour  l’animal  par 
un  fragment  de  carotide  mort  et  conservé  dans  l’alcool. 
Ils  ont  refait  la  même  opération  sur  l’aorte  (la  principale 
artère  de  l’économie)  d’un  animal  qui  depuis  est  en  par¬ 
fait  état. 

Sur  l’immunisation  grippale.  —  Cette  immunisation 
est  possible  si  l’on  considère  comme  concluantes  les 
recherches  auxquelles  s’est  livré  sur  lui-même  M.  Dujar- 
Ric  DE  La  Rivière  (note  communiquée  par  M.  Roux). 
L’auteur  s’injecta  du  sang  de  malades  gravement  atteints 
de  la  grippe,  et  bientôt  il  constatait  en  lui  les  symptô¬ 
mes  de  ce  mal.  Il  guérit.  Alors,  au  bout  de  dix  jours, 
il  se  badigeonna  la  gorge  d’une  préparation  de  mucus 
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bronchique  d’un  grippé,  et  il  ne  ressentit  aucune  nouvelle 
atteinte  de  grippe. 

Séance  du  28  octobre  1918. 

Protestation  de  membres  correspondants  de  Lille,  — 
Le  secrétaire  perpétuel  donne  lecture  d’une  lettre  de  pro¬ 
testation  de  MM.  Albert  CalmeïTE,  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  de  Lille,  Parenxy,  directeur  de  la  manu¬ 
facture  de  tabacs  de  cette  ville,  et  WiTZ,  professeur  .à 
la  Faculté  des  sciences,  tous  trois  membres  correspon¬ 
dants. 

Les  protestataires  signalent  «  certains'  actes  ignorés 
ou  mal  connus  de  l’autorité  militaire  allemande,  actes 
contraires  non  seulement  au  droit  des  gens,  mais  aux  plus 
élémentaires  sentiments  d’humanité,  et  qui  doivent  être 
flétris  publiquement  par  les  académies  et  sociétés  savantes 
de  tous  les  pays  civilisés  ». 

Ils  font  connaître,  notamment,  ces  atrocités  ;  destruc¬ 
tions  méthodiques  de  toutes  les  usines  et  de  leur  matériel, 
pillage  de  propriétés  privées,  réquisition  forcée  des 
meubles,  matelas,  vêtements,  objets  d’art,  emprison¬ 
nement  ou  déportation  d'une  multitude  de  leurs  con¬ 
citoyens  pour  simple  refus  de  participer  aux  travaux  de 
l'armée  allemande  ;  enlèvement  de  dix  mille  jeunes 
filles  et  jeimes  femmes  arrachées  a  leurs  familles,  sous  la 
menace  de  mitrailleuses,  par  des  soldats  du  64®  régiment 
poméranien  ;  impudiques  et  ignominieuses  visites. 

Ils  dénoncent  la  déportation  de  mille  otages  en  Pologne, 
à  la  suite  d’un  voyage  lent  de  huit  jours  et  de  huit  nuits, 
et  presque  sans  nourriture,  par  les  froids  les  plus  terribles 
des  derniers  hivers. 

Parmi  ces  otages  se  trouvait  un  professeur  de  chimie 
de  la  Faculté  des  sciences  de  Lille,  atteint  d’une  maladie 
cardiaque  des  plus  graves.  La  femme  de  ce  professeur 
ayant  signalé  son  cas  à  un  médecin  militaire  allemand, 
celui-ci  répondit  :  «  Ce  n’est  pas  contagieux  pour  nos 
soldats  »,  et  il  exigea  que  le  malade  continuât  son  voyage, 
qu'il  n’acheva  point  d’ailleurs,  car  il  mourut  en  route. 

Les  laboratoires  et  les  établissements  sciêntifiques 
furent  mis  à  sac  comme  les  usines.  Rien  n’y  fut  respecté. 
Quant  aux  professeurs,  ceux  qui  n'étaient  pas  déportés 
et  assassinés,  comme  le  chimiste  de  la  Faculté  de  Lille, 
ils  étaient  brutalement  expulsés. 

Certains  admettent  que  le  peuple  allemand  n’est  pas 
responsable  des  crimes  commis  par  les  chefs. 

<■■  Mais,  disent  les  signataires  de  la  lettre,  quand  011  a 
vu,  comme  nous,  avec  quel  empressement  et  quel  zèle 
jeunes  et  vieux  soldats  observent  les  ordres  donnés,  on  est 
convaincu  de  leur  complicité  :  le  cœur  allemand  est 
évidemment  inaccessible  aux  sentiments  nobles  ou  sim¬ 
plement  humains.  » 

Sur  la  proposition  de  M.  UppMann  et  de  plusieurs 
de  ses  collègues,  l'Académie  décide  que  le  document  dont 
il  a  été  donné  lecture  sera  publié  in  extenso  dans  le  bulletin 
des  travaux. 
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Séance  du  22  octobre  1918. 

Nécrologie.  —  Le  président  fait  part  à  l'Académie 
du  décès  de  M.  J. -H.  Marty,  membre  titulaire  depuis 
1S87  dans  la  section  de  pharmacie,  ancien  pharmacien 
inspecteur  de  l’armée,  commandeur  de  la  Légion  d’hoh- 


«  Che'iloraphies  ».  —  M.  Morestin.  —  Dans  la  chirurgie 
conservatirce  des  paupières,  on  trouve  souvent  un  avan¬ 
tage  sérieux  à  coudre  temporairement  la  paupière  supé¬ 
rieure  à  l’inférieure,  afin  d’assurer  leur  immobilité  et  leur 
parfaite  adaptation  pendant  la  cicatrisation.  M.  H.  Mores¬ 
tin  a  eu  l’idée  de  procéder  de  même  vis-à-vis  des  lèvres. 
Lorsque  l’opération  autoplastique  doit  porter  sur  l’ime 
des  lèvres,  coudre  la  bouche,  c’est  maintenir  en  bonne 
position  l’orgauc  qu’il  s’agit  de  reconstituer  oude  réparer. 


c’est  éviter  les  rétractions  cicatricielles,  les  torsions,  les 
déplacements  qui  compromettraient  indubitablement 
le  résultat  de  l’intervention.  D.e  même,  dans  le  traitement 
des  difformités  labiales  dues  aux  brûlures,  dans  celui  des 
tumeurs  du  visage  siégeant  au  voisinage  de  la  bouche, 
cette  précaution  préliminaire  procure  une  fixité  de  la 
région  qui  permet  l’achèvement  heureux  de  l’œuvre 
plastique.  M.  Morestin  expose  la  technique  qu’il  suit  en 
pareil  cas,  restreignant  la  suture  aux  limites  indispen¬ 
sables,  laissant  toujours  un  ou  plusieurs  passages  qui 
permettent  à  l’opéré  de  s'alimenter,  de  parler,  de  fumer 
même.  Le  grand  nombre  de  ces  «  cheïloraphies  »  déjà 
exécutées  par  ce  chirurgien  démontre  que  les  avantages 
de  cette  opération  l’emportent  de  beaucoup  sur  les 
quelques  inconv.énieiits  qui  en  résultent  momentanément 
pour  le  blessé. 

La  contagion  par  l’air  expiré.  —  D’après  M.  Triee.AI', 
«l'air  expiré  n’est  pas  seulement  un  support  microbien 
mais  son  humidité  et  ses  éléments  constitutifs  en  font 
un  milieu  de  culture  et  de  pullulation  pour  ces  microor¬ 
ganismes,  »  Il  établit  en  outre  que,  aiiusi  transportés  dans 
l’air,  ces  germes  ont  comme  principale  propriété  d'être 
attirés  et  localisés  par  les  surfaces  froides,  d’où  possibilité 
de  la  contamination  à  distance  d’une  pièce  non  chauffée 
par  le  voisinage  de  la  chambre  chaude  du  malade. 

Sur  le  traitement  des  sinusites.  —  Nouvelle  communi¬ 
cation  due  à  M.  Bourguet,  lequel  applique  à  la  cure  des 
sinusites  frontales  les  mêmes  principes  de  technique  opé¬ 
ratoire  déjà  exposés  à  propos  d’une  méthode  de  correction 
chirurgicale  des  nez  disgracieux.  M.  Bourguet  parvient, 
en  opérant  à  l’intérieur  du  nez,  à  mettre  en  relations 
larges  la  cavité  nasale  et  celle  des  sinus  frontaux,,  ce  qui 
est  la  condition  première  d’évacuation  et  de  guérison  pour 
ces  cavités  lorsqu’elles  sont  infectées.  Là  encore,  l’opé¬ 
ration  ne  laisse  aucime  trace  extérieure. 

Accidents  de  décomf  ression.  —  MM.  VIGUIER  et  Jean 
relatent  l’hist'irc  d’un  ouvrier  travaillant  à  la  construc¬ 
tion  d'un  nouveau  bassin  dans  un  de  nos  ports  de  guerre 
et  qui,  au  sortir  de  la  cloche,  fut  atteint  de  très  graves 
accidents  de  décompression  qui  allèrent  jusqu'à  un  état 
quasi-comateux.  Le  phénomène  le  plus  curieux  fut  l’appa¬ 
rition  d'une  escarre,  suite  d’une  embolie  gazeuse  de 
l'artère  fessière.  Le'  tout  guérit,  d'ailleurs,  complètenient 
et  le  malade  a  pu  reprendre  l'exercice  de  sa  profession. 

La  transfusion  du  sang  citraté.  —  Note  de  M.  Foeeey. 


Scancé  du  29  octobre  191,8. 

Protestation  de  MM.  Albert  Calmette,  Parenty  et 
Witz,  deLillc(i).— Lesecrétaire  perpétuel  donne  lecture 
de  la  lettre  de  protestation  des  trqis.  signataires  Sus¬ 
nommés,  lettre  identique  à  celle  adressée  à  l'Académie 
des  .sciences  CV.  compte  rendu  ci-dessus,  Acad,  des  sc., 
Séance  du  28  octobre  1918). 

Une  commission  est  aussitôt  nommée.  Composée 
de  MM,  Frnest  Dupré,  Laveran,  Letulle,  Pinard,  Quénu, 
Roux,  cette  commission:  apporte,  après  une  suspension 
de  séance,  le  texte  de  la^réponse  suivante  qui  est  adopté 
à  r  unanimité  :  ;L 

(I  L’Académie  de  médecine,  émue  à  la  lecture  de  la  pro¬ 
testation  de  ses  collèguéli  lillois  et  indignée  au  récit  de 
tels  crimes,  déclare  se  solidariser  avec  les  signataires. 
Comme  eux,  elle  est  décidée  «  à  ne  colla'boret  désormais 
(là  aucune  publication  allemande,  à  ne  participer  à  aucune 
«réunion  scientifique,  à  aucun  congrès  international,  aux 
«côtés de  collègues  allemands  qui  n’auraient  point  préala- 
«blement  marqué,  par  ime  manifestation  publique,  leur 
«désapprobation  des  actes  antisociaux  accomplis  au 
«  cours  de  cette  guerre  par  leur  gouvernement».  L'Aca¬ 
démie,  admirant  la  fermeté  d’âme  des  victimes,  leur 
adresse  son  salut  fraternel  et  flétrit  leurs  bourreaux.  » 

Traitement  des  pneumonies  grippales.  —  M.  Cato'a’N 
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a  traité  un  très  grand  nombre  de  grippés  dans  son  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Bégin  et  dont  près  des  deux  tiers  étaient 
atteints  de  complications  broncho-pulnronaires  graves. 
Il  a  utilisé,  pour  les  soigner,  l’arsenic  et  l’argent  colloïdaux. 
Ne  faisant  état  que  de  40  cas  très  graves,  qu’on  aurait 
pu,  se  fondant  sur  des  cas  similaires,  considérer  comme 
désespérés,  et  qui  ont  été  ainsi  traités  par  voie  intra¬ 
musculaire  ou  intraveineuse,  il  enregistre  la  guérison  de 
la  moitié  de  ces  malades  et  indique,  par  la  description 
de  la  marche  de  la  .maladie,  la  rapidité  avec  laquelle  agit 
cette  médication,  totalement  exempte  d'inconvénients. 

Traitement  de  la  gangrène  pulmonaire.  — M.  P.  Pmiue- 
Weii,  fait  une  communication  sur  le  traitement  de  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  par  le  pneumothorax  artificiel,  applicable 
aussi  au  traitement  des  collections  purulentes  du  poumon. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  octobre  1918. 

Bactériothérapie  expérimentale.  —  M.  D’HftRELLB.  — 
I O  Des  souris  qui  ont  reçu  l'inoculation  immunisante  plus  de 
quarante-huit  heures  après  la  contamination  succombent 
comme  les  témoins.  2°  Des  souris  qui  ont  reçu  en  même 
temps  la  contamination  et  le  vaccin  meurent  comme 
les  témoins.  3"  Sur  huit  souris  ayant  reçu  le  vaccin  vingt- 
quatre  et  quarante-huit  heures  après  la  contamination, 
sept  survivent,  une  meurt  avec  un  retard  considé¬ 
rable  sur  les  témoins.  Une  bactériothérapie  instituée  en 
tempsopportun  peut  donc  constituer  un  traitementefficace 

Infections  à  «  Protèus  »  dans  les  plaies  de  guerre.  — 

MM.  SacquÉpÉE,  deDavergee,  Deeuorme.— I/infection 
peut  être  locale  avec  tuméfaction,  suppuration,  anémie 
et  courbe  thermique  à  larges  ondulations.  Elle  peut 
être  générale,  d’allure  typhoïde.  I,e  Proteus  peut  être 
retrouv'é  dans  le  ,sang.  Explrimeutalement,  le  Proteus 
peut  reproduire  des  suppurations  locales  ou  des  infec¬ 
tions  mortelles.  Des  races  virulentes  sont  aussi  toxiques 
chez  les  blessés  atteints  d’infection  à  Proteus,  la  dévia¬ 
tion  de  complément  est  positive  ponr  le  Proteus.  De  Pro¬ 
teus  résiste  peu  aux  antiseptiques,  davantage  aux 
méthodes  physiologiques  de  traitement. 

L’anergie  dans  la  grippe.  — -M:  Robert DEnufî.  ^ — Cent 
malades,  grippés  depuis  moins  de  dix  jours,  dé.jà  vaccinés 
antérieurement,  reçoivent  le  vaccin  jennérien  ;  chez  72 
d’entre  eux  état  d’anergie  (incapacité  temporaire  de  pro- 
çluire  des  -anticorps).  Des  infections  secondaires  de 
l’appareil  respiratoire  (pneumo-  et  streptococcie  )  ne 
deviennent  pathogènes  qu’en  raison  de  l’état  d’anergie 
du  grippé.  C’est  la  cause  de  la  fréquence  et  de  la  gravité 
de  ces  complications  et  de  Dineificacité  des  sérums 
antipueumo-  et  streptococciques. 

Sérodiagnostic  de  la  syphilis.  —  M.  Ritbinsxein.  —  De 
sérum  de  porc  employé  pour  la  séroréaction  de  la  syphilis 
donne  des  résultats  peu  sfirs.  Il  ne  saurait  remplacer 
le  sérum  de  cobaye,  qui  fournit  la  meilleure  des  alexines. 
Da  préparation  des  cqbayes  en  vue  de  l’obtention  d’un 
sérum  hémolytique,  alexique  et  sensibilisateur  h  la  fois, 
rend  ce  dernier  comparable  au  système  hémolytique 
complexe  (sérum  de  cobaye,  sérum  de  lapin  antimouton) 
habituellement  employé. 

Des  proportionsde  la  main  des  singes.  — M .  Reïterer  et 
Neuville.  —  De  pouce  atteint  la  moitié  de  la  longueur 
du  troisième  doigt.  Chez  le  singe  adulte,  le  troisième 
métacarpien  est  plus  long  que  le  deuxième.  A  la  nais¬ 
sance  et  pendant  la  période  de  croissance,  le  deuxième 
métacarpien  est  aussi  long  ou  plus  long  que  le  troisième. 
Durant  la  vie  intra-utérine,  les  deuxième  et  troisième 
métacarpiens  ont  même  longueur  dans  le  fœtus  humain. 

Méthode  d'appréciation  nuinérli|ue  de  l'intensité  de  la 


réactionde  Bordet-Wassermann. — ^M.  Ronchèse.— Tout 
sérum  syphilitique  est  neutralisé  par  l’addition  de  sérum 
négatif  au  point  de  vue  de  la  réaction.  De  volume  de 
sérum  négatif  nécessaire  est  fixe  pour  chaque  sérum 
positif  et  les  sérums  négatifs  les  plus  divers.  En  consi¬ 
dérant  ce  phénomène  d’mie  façon  inverse,  on  a  un  moyen 
facile  et  exact  de  mesurer  le  potentiel  spécifique  d'un 
sérum  positif.  Je  propose  de  le  caractériser  par  le  nombre 
maximum  de  volumes  de  sérum  négatif  que  le  sérum 
positif  est  susceptible  de  rendre  fortement  positif  et 
d’exprimer  le  résultat  en  unités  fortes  syphilitiques. 

Deux  colorants  neutres  pour  la  méthode  panoptique 
de  préparation  facile  et  rapide .  —  M.  CarageorgiadeS 
présente  deux  colorants  nouveaux  pour  le  diagnostic 
parasitologique  et  cytologique  par  la  méthode  pano¬ 
ptique.  Composés  identiquement  de  bleus  de  méthy¬ 
lène  et  de  toluidine,  d’éosine  et  d’orange  G  (marques 
françaises)  en  proportions  définies  et  obtenus  sous  forme 
de  poudre  stable,  on  les  dissout,  au  fur  et  à  mesure  des 
be.soins,  dans  un  solvant  composé  d’alcool  méthylique, 
d’acétone  et  de  glycérine.  Sur  le  fond  gris  ardoisé  des 
hématies,  ton  neutre  spécial  à  ces  colorants,  les  hémato¬ 
zoaires  ressortent  avec  netteté  (nucléole  rouge  vif, 
noyau  blanc,  protoplasma  bleu  dégradé).  Des  trépo¬ 
nèmes  sont  teints  spécifiquement  en  gris  ardoisé  pâle, 
les  autres  spirochètes  en  bleu  pède. 

Syndrome  atopique  des  traumatismes  crânio-cérébraux. 

—  MM.  Maurice  ViLLARETvt  M.  Faure  Beaulieu,  con¬ 
tinuant  leurs  recherches,  publient  une  note  sur  le  champ 
visuel  et  les  variations  de  son  périmètre.  Da  conclusion  qui 
s’en  dégage  est  que  chez  les  trépané.s  sans  signe  de  lésion 
localisée  de  la  rétine  occipitale,  le  champ  visuel,  presque 
toujours  normal,  quelquefois  rétréci,  mais  alors  d’une 
façon  large,  nè  présente  pas  en  tout  cas  le  phénomène 
du  déplacement  hélicoïdal  centripète  signalé  depuis 
longtemps  dans  l'hystérie  et  décrit  récemment  au  oours 
des  états  commotionnels.  ' 
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Séance  du  18  octobre  1918. 

Sur  l’épidémie  de  grippe.  —  M.  Florand  a  été  appelé 
à  soigner  des  cas  particulièrement  graves.  De  l’ensemble 
des  cas  observés,  il  semble  possible  de  dégager  les 
conclusions  suivantes  : 

Durée  d’incubation  variable  :  quelques  heures  à 
quelques  jours,  la  contagion  se  faisant  par  les  poussières 
de  spumes  bronchiques.  Des  sujets  âgés  de  moins  de 
trente-cinq  ans,  et  plus  particulièrement  les  femmes,  sont 
les  plus  fréquemment  atteints.  Il  semble  qu’un  premier 
accès  confère  l’immunité.  Il  existe  des  formes  bénignes 
où  la  température  atteint  40“  et  41  ".sans  qu’aucime  loca¬ 
lisation  se  manifeste.  On  doit  noter  la  fréquence  de  la 
réapparition  des  règles  chez  les  femmes  ou  des  épistaxis. 
Des  grippes  compliquées  de  manifestations  pulmonaires 
présentent  les  signes  physiques  de  la  pueuniouie,  signes 
qui  persistent  très  longtemps.  Dorsqu’il  existe  un  épan¬ 
chement  pleural,  il  est  le  plus  souvent  stérile.  D’aspect 
de  ces  malades  est  celui  des  typhiques.  A  l’autopsje  des 
malades  morts  de  la  grippe,  Braillon  a  trouvé  des  végé¬ 
tations  au  niveau  des  valvules  cardiaques  et  des  lésions 
d’œdème  au  niveau  des  poumons.  A  noter  l’absence  de 
complications  du  côté  des  oreilles.  M.  Florand  n’a  pas 
obtenu  de  résultat  appréciable  en  appliquant  le  traitement 
récemment  préconisé  par  M.  T'hiroloix  (inhalations,  fric¬ 
tions  et  lavements  eucalyptolés). 

A  propos  de  l’épidémie  de  grippe.  —  M.  Caussade 
a  observé  diverses  formes  de  grippe  :  une  forme  à 
broncho-pneumonie,  d’une  extrême  gravité;  une  forme 
gastro-intestinale  avec  suffusions  sanguines  très  abon-  N 
dantes  sur  toute  la  petite  courbure  de  l’estomac;  une 
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forme  délirante  avec  réaction  méningée.  Dans  ces  derniers 
cas,  l’autopsie  a  révélé-  des  taches  rouges  sur  le  lobe 
sphénoïdal,  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius.  La  pie- 
mère  montrait  de  fines  arborescences. 

Sur  l’épidémie  de  grippe  actuelle.  —  MM.  D.  Rénon 
et  R.  Mignox.  —  Les  spirochètes  rencontrés  dans  l’expec¬ 
toration  des  grippés  n’ont  aucune  valeur  pathogène,  car 
ils  existent  dans  les  crachats  de  malades  non  grippés 
et  on  ne  les  a  pas  rencontrés  pendant  la  vie  dans  la^ 
sérosité  pulmonaire,  et  après  la  mort,  dans  l’exsudât 
bronchique,  pulmonaire  et  pleural  des  malâdes  qui  les 
présentaient  dans  leurs  crachats. 

Les  auteurs  signalent  encore  les  bons  effets  du  sérum 
antipneumococcique  dans  des  cas  très  graves  de  grippe 
pulmonaire  et  confirment  les  observations  de  M.  Vincent 
et  de  M.  Bar.  sur  l’utilité  d’un  masque  protecteur  pour 
le  personnel  des  salles  de  grippés. 

De  la  fréquence  du  bacille  de  Pfeiffer  chez  les  malades 
atteints  de  grippe.  —  IMM.  Orxiconi  et  Barbié  sur 
62  hémocultures,  ont  pu  isoler  le  bacille  de  Pfeiffer 
38  fois,  soit  seul,  soit  associé  au  pneumocoque  ou 
au  streptocoque. 

Ils  ont  constaté  la  présence  de  ce  même  bacille  dans 
12  liquides  de  pleurésie  purulente  et  2  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  ;  au  total  52  examens  positifs  sur  90  examens 
pratiqués,  soit  58  p.  100  de  résultats  positifs. 

Le  bacille  de  Pfeiffer  apparaît  le  premier  dans  le  sang 
des  malades;  les  autres  germes,  pneumocoque  et  strepto¬ 
coque,  viennent  greffer  leur  influence  sur  l’action  de 
priorité  exercée  par  le  bacille  de  Pfeiffer. 

G.-L-  Habbiîz. 


Séance  du  25  octobre  1918. 

Aptitude  militaire  des  cardiaques  valvulaires.  ~ 
M.-  Clerc,  en  réponse  à  la  communication  récente  de 
M.  Gouget,  rappelle  qu’il  n’existe  pas  théoriquement, 
entre  l’opinion  de  ce  dernier  et  la  sienne,  de  différence 
fondamentale.  Il  serait  en  effet  possible  de  récupérer 
certains  cardiaques  valvulaires  en  petit  nombre'  à  condi¬ 
tion  de  les  classer  comme  auxiliaires  inaptes  aux  travaux 
pénibles;  mais  comme  une  pareille  classification  ne  peut 
être  adoptée  en  haut  lieu,  en  raison  des  difficultés  pra¬ 
tiques  que  rencontrerait  son  exécution,  l’auteur  ne  peut 
que  maintenir  ses  conclusions,  émises  en  collaboration 
avec  M.  Aimé,  et  continue  à  considérer  la  récupération 
des  cardiaques  valvulaires  comme  intempestive  en  prin¬ 
cipe,  parce  qu’impossible  à  réglementer  dans  l'état  actuel 
des  choses.' 

Traitement  de  la  grippe  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’urotropine.  —  M.  Pissavy  a  utilisé  cette 
médication  dans  17  cas  de  grippe  grave  avec  complica- 
tionspulmonaires:il  n’a  enregistré  qu’un  seul  décès,  alors 
que  sur  20  cas  analogues  traités  par  d’autres  moyens, 
il  a  eu  cinq  morts.  • 

Alors  que  M.  Lœper  employait,  dans  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses,  des  doses  d’un  gramme  d’urotropine 
réparties  en  trois  ou  quatre  injections,  l’auteur  a  cru  bon 
d’aller  .jusqu’à  2  grammes  d’urotropine  répartis  en 
huit  centimètres  cubes  d’eau. 

M.  Nexxer  rappelle  qu’il  utilise  volontiers  l’urptropine 
par  voie  buccale,  depuis  de  nombreuses  années.  Il  se 
contente  de  ce  mode  d’administration,  en  particulier 
dans  les  infections  cérébro-méningées,  à  cause  de  la 
rapide  élimination  de  l’aldéhyde  formique  par  la  voie 
méningée.  La  réaction  apparaît  rapidement  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  elle  est  fugace,  d’où  l’uti¬ 
lité  de  faire  absorber  l’urotropine  à  dosés  filées,  ce  qui 
est  facile  per  os. 

Du  renforcement  de  l’action  de  certains  médicaments 


par  l’adjonction  de  lipoïdes  (L’étain  associé  aux  colloïdes 
lipoïdiques  dans  le  traitement  de  la  furonculose  et  des 
staphylococcies).  —  MM.  Hudelo,  Montlaur  et  Drouin 
communiquent  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  le 
renforcement  apporté,  par  l’adjonction  de  lipoïdes 
colloïdaux,  à  l’action  de  certains'  médicaments  spéci¬ 
fiques  (vaccin,  auto-vaccin,  stock-vaccin,  étain). 

Ils  insistent  surtout  sur  les  résultats  obtenus  par  eux' 
dans  le  traitement  de  la  furonculose  et  des  staphylo¬ 
coccies  par  Vétain  associé  à  une  solution  colloïdale  de 
lipoïdes  extraits  de  divers  organes. 

Ils  rapportent  le  résultat  d’un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  tendant  à  démontrer  : 

.  1“  L'indolence  absolue  de  l’injection  ; 

2“  La  suppression  presque  instantanée  de  Télénient 
douleur  ; 

3“  L’absence  complète  de  réactions  générales  ; 

4“  La  fréquence  d’une  réaction  locale  au  niveau  des 
lésions  (rappelant  la  réaction  d’Herxheimer),  mais  tou¬ 
jours  limitée  à  l’apparition  d’une  poussée  légère  vite 
avortée  ; 

5°  La  guérison  rapide  et  complète  de  tous  les  éléments 
en  activité. 

Ils  attribuent  les  résultats  satisfaisants  obtenus  ,  par 
cette  médication  au  véhicule  lipoïdique  colloïdal,  dans 
lequel  ils  voient  non  seulement  un  agent  antitoxique 
modificateur  du  terrain,  mais  aussi  un  support  organique 
vivant,  comparable  au  cytoplasme  cellulaire,  qui  jiermet 
à  l’étain  d’exercer  son  action  antistaphylococciqûe  par 
une  assimilation  rapide  et  en  quelque  sorte  physiologique, 
supérieure  à  celle  des  médicaments  nus  dont  lé  contact, 
non  amorti,  risque  de  surprendre  et  de  suspendre  pour 
un  temps  le  métabolisme  cellulaire. , 

Présentation  de  radiographies  de  Tdorte  thoracique 
injectée.  Déductions  pour  la  radioscopie  clinique,  — 

M.  MougeoX  (de  Royat).  —  En  O.  A.  D.  et  en  O.  P. 'G., 
Taorte  descendante  apparaît  appliquée  contre  J'ombre 
rachidienne,  comme  le  laissait  prévoir  Tanatomie  descrip¬ 
tive  ;  la  portion  horizontale  apparaît  légèrement  oblique 
en  bas  et  en  arrière. 

L’espace  clair  n’est  pas  situé  entre  la  portion  descen¬ 
dante  et  l’ombre  rachidienne,  mais  bien  entre  les  deux 
portions  ascendante  et  descendante  dç  Taorte.  On  ne 
peut  admettre  que  Tombre  de  Taorte  descendante  se 
trouve  accolée  à  l’ascendante,  ainsi  que  le  figurent  les 
schémas  qui  font  actuellement  foi  dans  les  ouvrages 
traitant  de  la  radiologie  de  Taorte,  lors  des  examens  en 
O.  A.  D.  et  en  O.  P.  G.  à  forte  obliquité. 

Injections  intraveineuses  de  solution  concentrée  de 
saccharose  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  — •  Le  médecin-major  Georges  Rosenthai, 
publie  quelques  observations  de  tub.erculoses  pulmonaires 
traitées  par  les  injections  intraveineuses  de  solution 
concentrée  de  saccharosa-(méthode  Lo  Monaco  modifiée). 
Le  phtisique  hectique  ne  saurait'  en  tirer  avantage  ;  mais 
le  tuberculeux  en  poussée  subaiguë,  et  surtout  le  tuber- 
.culeux  pulmonaire  ayant  déjà  de  nombreux  baeilles 
dans  les  crachats,  malgré  un  état  général  encore  satisfai¬ 
sant,  peuvent  en  tirer  grand  profit.  Il  n’est  pas  rare  d’ob¬ 
server  une  reprise  considérable  du  poids  avec  retour  de 
la  pression  artérielle  à  la  noçiaale  et  disparition  du  bacille 
dans  les  crachats  puis  suppression  de  l'expectoration.  Le 
résultat  peut  simuler  une  action  spécifique.  Cependant 
il  s’agit  d’une  reprise  des  fdnetions  de  nutrition,  due  à 
l’activation  du  travail  du  foie. 

MM.  DE  Massary  et  ÏOCKMANN  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  présentant  un  syndrome  de  Mlku- 
llckz  qui  fit  précédemment  l’objet  d’une,  présentation  à 
la  société  ;  ils  signalent  l’excellent  résultat  obtenu  en 
un  mois  par  un  traitement  ioduré  intensif  associé  à  des 
injections  hypodermiques  de  biiodure  de  mercure. 

G.-L,  Hallez. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈ^. 
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I.EÇON  inaugurale 

DU  COURS  DE  THÉRAPEUTIQUE 
(iç  Novembre  xgi8) . 

L’ENSEIGNEMENT 

DE  LA 

THÉRAPEUTIQUE 


le  P'  Paul  CARNOT, 

'  '  Protesscur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Monsieur  le  Doyen,  Messieurs, 

Mon  cours  commence  dans  la  joie  et  l’entliou- 
siasme.  Hier  encore,  aux  jours  sombres,  la  France 
apparaissait,  certes,  vaillante  et  résolue,  mais 
accablée  de  deuils  et  d’angoisses. 

Aujourd'hui,  dans  le  triomphe,  la  France 
resplendit  devant  le  monde  ébloui,  si  belle,  si 
courageuse,  si  loyale,  si  éprise  d’idéale  justice  et 
de  liberté  pour  tous  qu’elle  a  conquis  des  amitiés 
inestimables  et  qu’elle  -entraîne  à  sa  suite  l’hu¬ 
manité  tout  entière. 

Demain,  sans  reprendre  haleine,  nous  devrons 
tout  mettre  en  œuvre  pour  la  mamtenir,  dans  la 
paix  comme  dans  la  guerre,  à  la  tête  des  Nations. 

Demain  nos  industries  renaîtront  florissantes  ; 
demain  nos  Universités  éclaireront  la  route  ; 
demain,  dans  cette  École  de  médecine,  pous 
reprendrons  plus  âpre  que  jamais,  dans  la  paix 
comme' dans  la  guerre,  la  lutte  contre  la  maladie 
et  la  mort. 

Demain,  nous  recevrons  ici,  couronnés  de  lau¬ 
riers,  nos  élèves  qui,  pendant  quatre  ans,  ont 
tout  quitté  pour  la  Patrie,  et  nous  comblerons 
rapidement  les  vides  de  leurs  études  ;  demam, 
nos  laboratoires  se  rempliront  à  nouveau  ■  et 
reprendront  une  vie  ardente  ;  demain  nos  amis  • 
des  deux-Mondes  viendront  s’asseoir  sur  ces 
bancs.  Aussi,  dès  demam,  ferons-nous  double 
tâche  pour  réparer  les  dégâts  de  la  guerre  et  pour 
préparer  l’avenir. 

Qu’il  me  soit  permis  cependant,  en  cette  leçon 
inaugurale;  de  sacrifier  encore  à  de  très  nobles 
traditions,  de  jeter  un  regard  vers  le  passé,  de 
remercier  maîtres  et  élèves  à  qui  je  dois  .d’être 
dans  cette  chaire.  Puis,  regardant  vers  l’avénir, 
nous  chercherons  à  surprendre  l’évolution  de  la 
thérapeutique,  ce  qui  me  permettra  d’indiquer 
comment  je  comprends  son  enseignement. 

Ü!  ' 

>!■  Ht 

Mes  premières  paroles  seront  des  paroles  de  gra¬ 
titude  envers  ceux  qui  m’ont  désigné. pour  cette 
Chaire  : 

Gratitude  envers  vous,  Monsieur  le  Doyen, 
qui,  depuis  le  temps  déjà  lointain  où  nous  tra- 
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valllions  au  laboratoire  de  Bouchard,  m’avez 
habitué  à  votre  amical  apjrui  ;  vous,  qui  conduisez 
si  brillamment  la  Faculté  vers  ses  destinées  et  qui, 
avec  votre  double  autorité  de  savant  et  de  clini¬ 
cien,  lui  imprimez  pour  la  renaissance  d’après- 
guerre,  une  activité  nouvelle,  en  rapport  avec 
l’extension  qu’ont  prise,  enfin,  de  par  le  monde, 
les  idées  françaises. 

Gratitude  envers  les  Maîtres  de  cette  Faculté, 
dont  les  travaux  et  l’enseignement  ont  un  éclat 
incomparable  :  avoir  été  désigne  par  eux  est  un 
bien  grand  honneur  ;  l’unanimité  de  leurs  votes 
me  crée  des  devoirs  dont  je  ne  me  dissimule  pas 
le  poids. 

J ’exijrimerai  maintenant  ma  reccnnaissance  en¬ 
vers  ceux  à  qui  je  dois  mon  éducation  scientifique. 

Vous  ne  serez  pas  surpris  de  m’entendre  citer 
'd’abord,  avec  émotion,  le  nom  de  mon  père,  ce 
savant  modeste  et  bon  par  tradition  passionné  de 
science  et  dévoué  au  bien  public. 

Une  de  mes  premières  paroles  de  reconnaissance 
sera  pour  mes  Maîtres  de  la  Sorbonne,  physiciens, 
chimistes,  naturalistes,  qui  m’ont  iihprimé  leur 
discipline  scientifique.  Je  ne  saurais  mieux  témoi¬ 
gner  de  mes  sentiments  envers  eux  qu’en  recom¬ 
mandant  aux  jeunes  camarades  qui  débutent  dans 
la  carrière  médicale,  de  les  fréquenter,  eux  aussi 
car  .ils  reconnaîtront  bien  vite  que  l’on  n’acquiert 
jamais  de  bases  scientifiques  assez  solides  pour 
l’édification  de  nos  connaissances  médicales. 

Envers  mes  Maîtres  en  médecine,  j’ai  acquis  une 
gratitude  extrême.  C’est  en  effet  le  grand  charme,' 
et  aussi  la  grande  supériorité  de  notre  éducation 
médicale  française  que  de  cimenter,  entre  maîtres 
et  élèves,  une  intimité  presque  familiale  et  des 
liens  mutuels  d’affection.  Réunis  le  matin  autour 
d’un  même  lit  d’hôpital,  l’après-midi  autour  d’une 
même  table  de  laboratoire,  ensemble  ils  scrutent 
les  grands  problèmes  de  la  vie  ;  ils  se  penchent 
vers  les  mêmés  grandeurs  et  les,  mêmes  misères  ; 
ensemble  ils  interrogent,  plaignent,  consolent, 
l’élève  s’instruisant  par  les  paroles  et,  surtout, 
par  l’exemple  du  maître,  et  celui-ci  stimulé, 
rajeuni  par  tant  de  jeunesse  ardente.  De  cette 
collaboration  quotidienne,  affectueuse,  désinté¬ 
ressée,  féconde,  bienfaisante,  persistent  des  sou¬ 
venirs  dont  nous  gardons  toute  la  vie  la  fraîcheur 
et  l’émotion. 

Messieurs,  il  se  pourrait  que,  demain,  nous 
ayons  à  changer  bien  des  rouages  .de’  cette  vieille 
maison  ;  que,  pour  obtenir  un  meilleur  rendement, 
il  faille  restreindre  la  liberté  dont  l’étudiant  ne 
fait  pas  toujours  bon  usage,  rendre  certains 
stages  obligatoires,  organiser  les  cliniques  de  la 
Faculté,  sous  une  forme  moins  intime  et  plus 
majestueuse...  Gardons-nous  cependant  de  tou- 
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cher  à  l’intimité  de  nos  petits  services  d’hôpital 
où  tous, chef,  interne,  externes,  rioupious,  s’entr’ai- . 
dent  mutuellement,  chaque  matin,  pour  le  plus 
grand  bien  des  malades,  dans  une  atmosphère  à 
la  fois  .si  savante,  si  familiale  et  si  humaüie  ! 

■  Dans,  ce  milieu  hospitalier,  qui  représente  la 
véritable  originalité  de  notre  Clinique  française, 
où  nous  apprenons  sans  effort,,  au  contact  perma¬ 
nent  du  malade,  à  la  fois  la  Science  et  l'Art  de 
guérir,  où  l’on  recueille  à  la  fois,  tant  d’idées,  tant 
de  leçons  d’expérience  et  tant  d’habitudes  morales, 
j’ai  eu  la  bonne  fortune  d’approcher  plusieurs 
parmi  les  plus  grands  esprits  et  les  plus  nobles 
caractères  de  la  médecine  française. 

Tel  fut  Charles  Bouchard,  dont  j’étais 
l’externe  dans  les  salles  basses  et  tristes  de  la 
Charité.  Il  nous  dominait  à  tel  point  de  toute  la 
hauteur  de  son  génie,  que,  malgré  '  sa  bonté,  il 
nous  inspirait  une  admiration  voisine  de  la  terreur. 
Je  l’ai  toujours  soupçonné  d’avoir  eu  quelque 
plaisir  à  nous  méduser,  lorsque,  sans  un  mot, 
nous  regardant  par-dessus  ses  lunettes  avec  un 
sourire  ironique,  il  nous  laissait,  tout  émus,  bre¬ 
douiller  nos  pauvres  observations  :  heureusement, 
le  brillant  interne  du  service,  notre  cher  collègue 
Pierre  Teissier,  était  là  pour  nous  donner  confiance. 
D’un  mot,  ou  d’un  geste.  Bouchard  nous  indiquait 
alors  quelque  détail  clinique  négligé,  et  parfois, 
d’un  coup  d’aile,  il  décollait  brusquement  vers 
les  régions  les  plus  hautes  de  la  biologie. 

Plus  tard,  étant  son  préparateur  à  la  Faculté, 
je  le  revois  à'  son  cours  de  Pathologie  et  Théra¬ 
peutique  générales,  par  les  chaudes  après-midi 
d’été  où  il  fait  si  bon  rêver  dans  l’ombre  du  petit 
amphithéâtre  ;  il,  y  parlait  presque  à  voix  basse, 
devant  une' dizaine  d’élèves  à  peine,  et  l’on  était 
saisi  du  contraste  entre  cet .  enseignenient  si 
délaissé  et  le  retentissement  énorme  qu’il  avait 
au  dehors  ;  tout  à  coup,  au  milieu  de  statistiques 
et  de  chiffres,  passait  brusquement  dans  l’air  une 
grande  idée  qui,  bien  qu  delà  de  cette  salle, 
illuminait  un  coin  de  la  pathologie.  C’est,  en  effet, 
de  cet  enseignement  que  sont  sorties  la  plupart 
des  doctrines  sur  lesquelles  nous  vivons  encore  : 
maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  auto¬ 
intoxications,  rôle  réciproque  du  germe  et  du 
terrain;  théories  qui  nous  sont  devenues  à  tel 
point  familières  que  l’on  ne  se  rappelle  plus  le  nom 
de  leur  père.  Mais,  comme  le  disait  Bouchard 
lui-même,  n’est-ce  pas  le  propre  de  la  vérité  que 
de  devenir  anonyme? 

Un  autre  de  mes, maîtres,  à  qui  je  dois  beau¬ 
coup,  fut  Coruil,  qui,  sur  presque  tous  les  points, 
faisait  contraste  avec  Bouchard.  Autant  l’un  était 
solennel  et  distant,  avec  son  front  chargé  de 


pensées,  ses  lunettes  de  savant,  sa  haute  stature  et 
son  air  imposant,  autant  l’autre  était,  au  contraire, 
d’accès  facile,  prêt  à  rendre  service  et  à  conseiller. 
Il  était  simple  et  avenant  par  caractère  ;  mais  il 
l’était  devenu  davantage  au  contact  de  ses 
électeurs  de  l’Ailier. 

Je  le  revois,  le  matin,  à  la  salle  d’autopsies  de 
l’Hôtel-Dieu  où  il  opérait  lui-même,  en  costume 
de  ville,  sans  même  enlever  ses  manchettes  (petite 
pose  bien  innocente  chez  un  homme  si  simple), 
toujours  coiffé  d’un  huit-reflets  impeccable. 

Je  le  revois  aussi  dans  son  laboratoire  de 
l’Ecole,  où  malgré  une  vie  trépidante,  malgré 
le  .Sénat,  les  Commi.ssions,  l’Académie,  les  cours 
et  les  concours,  il  trouvait  encore  le  temps  de 
tout  -faire,  en  fumant  une  courte  pipe,  de  cou¬ 
per,  de  colorier,  d’examiner,  de  dessiner  lui- 
même,  toujours  serviable  envers  les  chirur¬ 
giens  qui  verraient  lui  demander  un  diagnostic  de 
tumeurs,  envers  les  médecins  qui  lui  présentaient 
une  pièce  rare,  examinant  avec  minutie  les  prépa¬ 
rations  expérimentales  de  muqueuses  que  nous 
étudions  ensemble.  ’ 

Autant  Bouchard  était  prompt  à  s’envoler  dans 
les  plus  nuageuses  régions  de  la  pensée,  autant 
Cornil  avait  l’horreur  des  théories  ;  il  s’attachait, 
par  contre,  au  phis  menu  détail,  avec  sa  précision 
d’histologiste,  accumulant  un  nombre  immense  de 
matériaux  sans  souci  des  conséquences  dog¬ 
matiques,  ne  dépassant  jamais  les  faits  posi¬ 
tifs,  m.ais  toujours  séduit  à  la  fois  par  la  véribé 
scientifique  et  le  caractère  artistique  d’une  pré¬ 
paration. 

Bouchard  et  Cornil,  si  éloignés  l’un  de  l’autre, 
étaient  cependant  très  proches  par  leur  amour 
de  la  science,  par  leur  esprit  novateur,  par  la 
compréhension  très nette  qu’ils  ont  eue  de  l’évolu¬ 
tion  médicale’,  à  une  époque  où  la  rapidité  des 
découvertes  Pastoriennes  donnait  le  vertige  aux 
meilleurs.  Toujours  prêts  à  accueillir  une  idée  nou¬ 
velle,  une  technique  intéressante,  ils  ont  su, 
l’un  et  l’autre,  se  garder  de  cette  terrible  maladie 
des  vieillards,  le  mysonéisme,  qui  frappe  parfois 
même  les  jeunes,  et  ,(^ui,  à  certaines  époques  bien 
reculé, es,  aurait  faifl  dit-on,  tant  de  ravages  à 
la  P'aculté.  ij 

Un  autre  de  mes  maîtres  d’internat,  lui  aussi 
disparu,  et  qui  m’a  beaucoup  appris,  fut  Eéré, 
sorte  de  -géant  à  grande  barbe,  qui  rappelait  le 
Grand  P'erré  des  légendes.  11  arrivait  à  Bicêtre, 
tous  les  matins  à  huit  heures,  et  nous  passions  eu 
revue,  dans  la  plus  simple  .nudité,  ses  régiments 
d’épileptiques  pour  en  noter  les  stigmates  de 
dégénérescence.  Da  visite  terminée,  nous  -allions  . 
dans  le  petit  laboratoire,  passer  une  deuxième 
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visite,  non  moins  intéressante,  celle  des  poulets.  Avant  de  clore  mes  remerciements,  il  me  reste  à 

Feré  en  faisait  éclore  un  grand  nombre,  après  les  rappeler  tout  ce  que  nous  devons  à  l'enseigne- 

avoir  soumis  à  ime  série  d’influences  tératolo-  ment  thérapeutique  de  mes  prédécesseurs. 

•giques  :  il  mettait  les  plus  monstrueux  dans  Vous  vous  rappelez  tous  les  brillantes  leçons 
l’alcool  et  peuplait  avec  les  autres  une  superbe  du  professeur  Marfan  et  vous  regretteriez  certai- 
basse-cour  des  miracles.  Il  était  biologiste  dans  iiement  son  changement  dèchaire,  sinousn’ avions 
l’âme  et;  bien  souvent,  on  le  trouvait  notant  sur  la  bonne  fortune  de  le  conserver  à  la  clinique  du 
lui- même,  à  l’ergographe,  l’influence  stimulante  nourrisson,  où  il  fait  sbii'  œuvre  si  utile.  En  ce 
d’un  parfum  capiteux  ou  d’un  air  musical  entrai-  temps  où  le  suprême  devoir  de  tout  Français  est 
liant.  Bien  des  faits,  notés  par  ce  curieux  de  la  de  préparer  l’avenir,  le  professeur  Marfan  a  pour 
science,  mériteraient  de  n’être  pas  oubliés,  tâche  d’apprendre  aux  jeunes  médecins  à  lutter 

•Enfin,  je  rappellerai  le  souvenir  de  Charrin,  contre  la  mortalité  infantile,  à  préserver  tous  les 

que  j’avais  connu  dans  le  service  de  Bouchard  frêles  berceaux  sur  qui  repose,  aujourd’hui  surtout, 
et  avec  qui  j’ai  eu  les  premières  joies  des  publi-  l’avenir  du  pays.  Cette  œuvre  sainte,  vous  savez 
cations  scientifiques  :  esprit  ardent,  curieux  et  avec  quelle  conscience  et  quel  dévouement  il 
fécond  qui  se  promenait  parmi  l’infinité  des  pro-  la  poursuit,  continuant  l’œuvre  d’apôtre  du 
blêmes  biologiques,  mais  qui  a  vu  maintes  fois  professeur  Pinard.  La  repopulation  est  en  effet, 

juste  et  profond,  et  dont  les  recherches  sur  le  après  nos  pertes,  une  question  vitale  à  quoi 

pyocyanique  et  ses  toxines  marquera  une  étape  servirait  notre  victoire,  si  la  plus  magnifique  race 
dans  l’extraordinaire  épopée  de  la  bactériologie.  de  héros  devait  disparaître  et,  avec  elle,  l’idéal 
De  mes  autres  maîtres,  heureusement  bien  humain  auquel  elle  a  tout  sacrifié  ? 

vivants,  je  n’ai  le  droit  de  dire  ici  que  toute  Dans  cette  même  chaire  occupée  par  Marfan 

l'affection  que  j’ai  pour  eux  ;  ,  pendant  quatre  ans,  et  par  Gilbert  pendant  huit. 

Ce  sont  Chanteme.sse  et  Widal,  qui,  au  vieil  le  doyen  Landouzy  avait  professé  neuf  années. 
Hôtel-Dieu  annexe,  m'ont,  les  premiers,  initié  II  a,  en  thérapeutique  comme  en  toute  chose, 
à  la  médecine  ;  ils  exécutaient  alors  leurs  Ireaux  en  phtisiologie,  en  médecine  sociale,  marqué  son 
travaux  sur,  le  bacille  typhique.  Aussi  coinpren-  empreinte  originale  et  profonde.  En  thérapeu- 
drez-vous  que  la  science  médicale  me  sqit  alors  tique,  il  a  lancé  dos  formules  lapidaires,  qui  se 
apparue  sous  ses  aspects  les  plus  prometteurs,  sont  incrustées  dans  nos  mémoires  ;  il  a  été  l’heu- 
comme  une  belle  inconnue  qui  se  laisse  suivre  et  reux  parrain  de  l’opothérapie,  de  la  crénothé- 
qui  répond  à  ses  adorateurs.  rapie.  Qui  ne  se  souvient  du  Congrès  et'de  l’Expo- 

Plustard,  j 'étais  externe,  avec  mon  amiBrauca,  sition  de  ph-ysiothérapie,  en  1910,  qu’il  a  présidés 
chez  Quénu,  qui  nous  étonnait  par  sa  maîtrise  opé-  avec  tant  d’éclat?  Qui  ne  se  rappelle  ses  cara- 
ratoire  et  sa  méthode  scientifique.  Je  me  rappelle.  Varies  annuelles  aux  stations  hydrominérales 
comme  si  c’était  hier,  l'inauguration  à  Cochin  dans  lesquelles,  avec  tant  de  verve  et  d'humour, 
de  son  pavillon  Pasteur,  par  Pasteur  lui-même  il  faisait,  autour  d’une  source  ou  à  la  fin  d’un 
venu  applaudir  aux  conséquences  de  son  œuvre.  banquet,la  prolonge  deson  cours  de  thérapeutique  ? 

Une  de  mes  annéeis  d’internat  les  pins  fruc-  Landouzy,  qui  m’avait  tant  de  fois  donné  des 
tueuses  a  été  celle  passée  à  l’ancien  hôpital  preuves  d’affection,  a  bien  voulu  léguer  au  labo- 

Trousseau,  chez  Netter,  dont  je  ne  sais  encore  s'il  ratoire  de  thérapeutique  une  partie  de  sa  biblio- 

faut  admirer  davantage  la  bonté  et  le  dévouement  thèque,  pour  créer  un  musée  de  crénothérapie 

envers  ses  petits  malades,  ou  le  labeur  et  la  conti-  et  de  physiothérapie  que  nous  pourrons  bientôt, 

imité  de.  l’effort  scientifique  :  car  la  valeur  du  grâce  à  notre  doyen,  grâce  aussi  à  un  généreux 

savant  n’a  d’égale  que  le  caractère  de  l’homnie.  anonyme,  installer  à  côté  de  notre  laboràtoire. 

'  Enfin,  je  revendique  très  haut  l’honneur  et  le  Messieurs,  je  ne  rappellerai  pas  l’histoire  anté- 
plaisir  d’avoir  été  l’élève  de  Gilbert,  le  patron  rieure  de  cette  chaire,  illustrée  par  les  Hayem, 

aimé  entre  tous,  qui  m’a  guidé  partout,  qui  m’a  les  Gubler,  les  Germain  Sée,  les  Grisolle,  les 

associé  à  ses'  travaux  et  qui  m’a  affectueusement  'Prousseau,  les  Alibert  :  cette  histoire  a  déjà  été 

conduit  par  la  unain,  'depuis  mon  internat  à  faite  magistralement  par  les  professeurs  Gilbert 

Broussais  jusqu’aux  hôpitaux,  jusqu’à  l’agréga-  et  Marfan  dans  leurs  leçons  d’ouverture.  Aucune 

tion,  jusqu’à  cette  chaire  qu'il  a  occupée  avec  tarit-  chaire,  peut-être,  de  cette  illustre  maison  n’a  été 

d’éclat!  C’est  en  le  secondant  ici  que  j’ai  fait  aussi  illustre  ;  mais  un  si  magnifique  passé  est  bien 

mon  apprentissage  de  thérapeute  :  c’est  en  me  propre  à  me  pénétrer  d’hiimilité  et  de  crainte, 

souvenant  de  lui  que  j'aborde  cet  enseignèmeut 

où  je  continuerai  son  œuvre.  Après  avoir  remercié  les  maîtres  à  qui  je  dois,  à 
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qui  nous  devons  tant,  je  désire  aussi  remercier  les 
élèves  à,  qui  je  dois,  à  qui  nous  devons  tant  aussi. 

Nous  leur  devons  d’abord  beaucoup  parce  qu’ils 
sont  les  véritables  collaborateurs  de  notre  ensei¬ 
gnement  et  de  nos  recherches.  Si  l’on  a  pu  dire  ; 
«  Tant  vaut  le  maître,  tant  vaut  l’élève  »,  on  dirait 
non  moins  justement  :  «  'l'ant  valent  les  élèves, 
tarit  vaut  le  maître  »  ;  car  l’Élève  est  véritablement 
le  maître  du  maître.  C’est  sur  eux  que  se  modèle 
notre  enseignemeut  ;  ils  nous  apportent  leur  ardeur, 
leur  foi  en  l’avenir,  leur  belle  assurance,  et,  sur¬ 
tout,  la  contagion  de  leur  jeunesse  qui  cst  le  véri¬ 
table-  élixir  de  Jouvence.  N’avons-nous  pas  vu, 
-depuis  la  guerre,  combien  leur  aide  nous  est  pré¬ 
cieuse?  Privés  de  leur  jeunesse,  un  service 
d’hôpital,  un  laboratoire  sont  comme  privés  de 
soleil,  et  l’on  espère  leur  retour,  comme  en  hiver 
on  espère  le  printemps.  /  ' 

Mais  nous  devons  davantage  encore  à  nos  jeunes 
gens  pour  les  admirables  exemples  qu’ils  ont 
donnés  pendant  la  guerre  et  qui  les  ont  sacrés 
des  maîtres  incomparables  en  vaillance  et  en 
énergie  morale  1 

Hélas  !  beaucoup  ne  reviendront  pas.  Ils  ont  fait, 
bravement  et  le  sourire  aux  lèvres,  le  sacrifice 
suprême:  Ne  les  plaignons  pas,  puisqu’ils  savaient 
donner  leur  vie  pour  le  salut  du  monde  !  Mais 
gardons  pieusement  leur  mémoire  :  car  ces  jeunes 
hommes,  que  nous  gourmandions  parfois  de 
trop  aimer  la  vie,  savaient  aussi  mourir  et  ils  se 
sont  montrés  plus  grands  que  les  plus  grands  !  , 

Quant  à  ceux  qui,  tout  aussi  grands,  mais  plus 
heureux,  vont  bientôt  revenir  chargés  dé  lauriers, 
ayant  fait  cette  oeuvre  titanesque  de  dévier 
le  monde  vers  la  Justice  et  vers  la  liberté,  ils 
seront  accueillis  ici  à  bras  ouverts'  comme  au 
foyer  familial.  Cette  année,  toute  notre  activité 
doit  leur  être  consacrée  :  pour  eux,  nous  conden¬ 
serons  notre  enseignement  et  le  renouvellerons 
en  séries  rapides,  afin  d’épargner  leur  temps  et 
leurs  peines.  Après  quatre  années  de  tranchées, 
ils  auront  tout  ôublié  ;  peut-être  même  auront- 
ils  perdu  -jusqu’au  goût  de  l’étude.  Ce  sera  notre 
rôle  de  les  réhabituer  doucement  à  la  vie  intellec¬ 
tuelle,  de  les  réentraîner  à  la  clinique  et  aux 
recherche.s  scientifiques.  Mais  aplanissons-leur  la 
route  ;  simplifions  pour  eux  notre  lourde  machine 
didactique,  qui  veut  leur  apprendre  tant  de 
superflu  aux  dépens  de  l’indispensable  !  Au  cours, 
aux  travaux  pratiques,  aux  examens,  ne  leur 
demandons  que  le  nécessaire.  Ils  seront  si  en 
retard,  si  pressés  'de  prendre  enflu  place  dans 
l’alvéole  sociale,  où  l’on  a  tant  besoin  d’euxl 

Surtout,  gardons-nous  de  les  décourager  et  de  les 
éloigner  par  trop  d’exigences.  Dans  les  longues 
heures  sombres  des  postes  de  secours,  beaucoup 


ont  vu  l’avenir  en  noir,  ont  déjà  renoncé  à  leurs 
ambitions,  abandonné  l’espoir  de  l’internat,  des 
hôpitaux,  de  l’agrégation,  effrayés  à  l’idée  de 
reprendre  un  autre  collier  de  misère  après  quatre 
années  si  dures  !  Ne  .serait-ce  pas  le  moment 
de  changer  nos  pitoyables  concours  de  sélection? 
Ne  devrions-nous  pas,  aujourd’hui  même,  balayer 
enfin  tous  ces  jeux:  scolastiques  de  la  décadence 
qui  ne  conviennent  pas  à  des  héros  ?  Ne  devrions- 
nous  pas  reconnaître,  nous  les  juges,  que,  pour  la 
sélection  des  meilleurs  et  des  plus  dignes,  aucune 
épreuve  de  concours,  aucun  exercice  de  mémoire 
ou  de  diction  ne  vaudra  jamais  telle  citation  glo¬ 
rieuse  au  champ  d’honneur,  atte.stant  l’énergie 
morale  et  le  dévouement?  Choisissons  d’abord  les 
forts,  ils  s’instruiront  toujours  bien,  et  ce  qu’ils 
ont  fait  est  garant  de  ce  qu’ils  feront  ! 

Messieurs,  je  m’excuse  de  ces  trop  longs  préam¬ 
bules.  Mais  je  ne  m’en  excuse  qu’à  moitié.  Car  ils , 
ont  précisé  deux  des  caractères  que 'je  voudrais 
donner  à  mon  enseignement  :  la  reconnaissance 
pour  les  maîtres  et  le  respect  du  passé;  l’amour 
des  jeunes  et  la  foi  en  l’avenir. 


Messieurs,  la  thérapeutique,  est  la  synthèse  et 
la  conclusion  de  la  médecine.  Car  tous  nos  efforts 
pour  pénétrer  les  causes  de  la  maladie,  ses 
symptômes  et  ses  lésions,  ont,  avant  tout,  pour 
but  la  guérison  du  malade.  Aussi,  pour  le  théra¬ 
peute,  la  recherche  scientifique  se  double-t-elle 
d’un  effort  constant  vers  les  résultats  pratiques 
immédiats. 

Cette  double  aspiration,  modelant  l’esprit  du 
médecin,  en  fait  à  la  fois  un  savant  touchant 
aux  cimes  et  un  pauvre  homme  pitoyable, 
tout  palpitant  d’humanité. 

Cet  admirable  rôle  nous  est  apparu  plus  admi¬ 
rable  encore  au  cours  de  l’horrible  tuerie,  puisque, 
seuls  entre  tous, nous  avons  eu  pour  unique  devoir 
de  conserver  la  vie,  de  lutter  contre  la  mort  et 
la  souffrance. 

I,e  désir  impérieuse  de  soulager  et  de  guérir  a 
toujours  été  si  puissent  dans  le  cœur  de  l’homme 
qu’à  tous  les  âges  :et  dans  tous  les  pays,  il  a 
utilisé,  dans  ce  but, .'toutes  les  ressources  natu¬ 
relles,  toutes  les  inventions  humaines  :  il  n’est  pas 
une  plante,  pas  un  animal,  pas  une  force  de  la 
nature  qui 'n’aient  été  sollicités  de  guérir,  et 
iros  découvertes  thérapeutiques  sont  dues,  pour 
la  plupart,  aux  essais  hasardeux  de  millions 
d’hommes.  ' 

D’étude  des  agents  thérapeutiques  comprend 
donc  celle  de  tous  les  agents  psychiques,  phy¬ 
siques,  chimiques  et  biologiques.  Passons-les 
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rapidement  en  revue,  pour  préciser  notre  bilan. 

Une  place  à  part  doit  être,  tout  d’abord,  réservée 
à  la  thérapeutique  par  les  agents  psychiques,  à  la 

psychothérapie. 

Ue  plus  souve.d,  on  fait  de  la  psychothérapie 
sans  le  savoir,  ou,  du  moins,  tout  naturellement, 
sans  y  penser.Tout  médecin,  digne  de  son  rôle,  veille 
à  mettre  sonmalade  dans  des  conditions  de  sécurité 
morale,  d’euphorie  qui  facilitent  la  lutte  contre  la 
maladie,  ha  confiance,  le  calme,  la  propreté, 
l’aménité  des  soins  ont,  sur  le  blessé  ou  le  malade, 
une  influence  incroyable  ;  le  luxe  d’un  bouquet 
de  fleurs,  la  grâce  d’une  infirmière,  un  rayon 
de  soleil  à  travers  la  .  chambre  ont  valeur  de 
médicaments. 

hes  médicaments  eux-mêmes  ont,  d’ailleurs, 
leur  coefficient  psychique,  qu’on  ne  peut  négliger, 
sous  peine  de  ne  rien  comprendre  aux  effets 
qu’on  en  tire,  heur  nouveauté,  leur  vogue,  leur 
goût  ou  leur  odeur  sont  autant  de  facteurs  de  leur 
action.  .  Ces  facteurs  ne  s’étudient  guère  au  labo¬ 
ratoire  et-c’est  là  parfois  une  cause  de  divergence- 
entre  les  résultats  expérimentaux  et  cliniques. 

Pourtant,  depuis  les'  travaux  de  Pawlow,  de 
Cannon  et  de  maints  autres  physiologistes,  nous 
commençons  à  analyser  expérimeL.talement  ces 
influences  psychiques,  par  exemple  leur  retentisse¬ 
ment  sur  la  sécrétion  gastrique,  sur  le  passage 
pylorique,  sur  la  teneur  du  sang  en  adrénaline  :  , 
or,  ceci  nous  aide  à  comprendre  cela. 

Si  les  influences  psychiques  agissent  à  chaque 
instant  sur  les  moindres  actes  organiques, 
combien  plus  délicate  encore  est  leur  action  chez 
des  malades  hyperesthésiés,  vibrant  aux  moindres 
chocs,  analysant  à  l’extrême  les  moindres  effets 
thérapeutiques  ! 

.  Mais  combien  plus  énergique  et  plus  fruc¬ 
tueuse  aussi  sera  l’action  méthodique  et  réglée 
'  de  la  psychothérapie  !  hes  méthodes  systéma¬ 
tiques  d’isolement,  l’ auto-suggestion,  l’hypno¬ 
tisme  donnent  souvent  des  résultats  à  nul  autre 
pareils  :  par  exemple,  le  traitement  de  certains 
anorexiques,  de  certains  vomisseurs  par  l’isole¬ 
ment,  par  le  gavage  systématique,  par  la  persua¬ 
sion,  font  d’admirables  cures,  là  où  l’usage  de 
médicaments  et  de  régimes  savants  n’aboutit  qu’à 
fixer  davantage  l’esprit  inquiet  du  malade  sur  les 
troubles  de  sa  digestion.  Nous  avons  vu,  d’autre- 
part,  pendant  cette  guerre,  chez  tant  d’émotion- 
nés  et'  de  commotionnés,  l’importance  énorme 
de  la  psychothérapie. 

Passons  maintenant  à  la  thérapeutique  par 
les  agents  physiques,  à  la  physiothérapie,  qui 
p.  pris,  en  ces  dernières  années,  un  développernent 


considérable,  et  qui  fera  ici,  pendant  le  semestre 
d’été,  l’objet  d’un,  enseignement  complémentaire, 
aussi  pratique  que  possible,  dont  nous  allons 
donner  les  grandes  lignes. 

hes  découvertes  splendides  de  la  physique  mo¬ 
derne  nous  ont  dotés  d’une  série  de  transforma¬ 
tions  énergétiques,  de  radiations  à  longueurs 
d’onde  décroissantes,  dont  nous  n’entrevoyons 
encore  qu’à  peine  les  applications  thérapeu¬ 
tiques. 

Un  premier  groupe  de  méthodes  physio¬ 
thérapiques  comprend  les  méthodes  mécaniques, 
la  physio-mêcanothérapie,  qu’il  s’agisse  de  gym¬ 
nastique,  de  massage,  de  mobilisation,  de  méca- 
nothérapie.  En  réalité  ce  sont  là  des  méthodes 
physiologiques  plutôt  que  des  méthodes  physiques. 
Elles  ont  pour  principe  de  faire  fonctionner,  tant 
activement  ou  passivement,  les  membres  ou  les 
organes,  en  améliorant,  par  là  même,  leur  jeu 
physiologique.  Mais,  par  contre-coup,  elles  amé¬ 
liorent  aussi  leur  état  anatomique..  «  C’est  la  fonc¬ 
tion  qui  fait  l’organe  »,  a  dit  Jules  Guérin, 
en  un  des  axiomes  les  plus  profonds  de  la  biolo  ■ 
gie.  «  C’est  le  développement  de  la  fonction  qui 
provoque  le  développement  de  l’organe  »,  ont 
précisé  les  recherches  relatives  à  la  mécanique 
du  développement,  à  la  mécanomorphdse.  «  C’est 
la  restauration  de  la  fonction  qui  provoque  et 
dirige  la  restauration  de  l’organe»,  ont  dit,  à  leur 
tour,  les  physiothérapeutes,  et  cette  maxime 
pourrait  servir  de  charte  à  toute  la  thérapeutique 
fonctionnelle,  dont  la  thérapeutique  par  le  mou¬ 
vement  ne  représente  qu’un  cas  particulier. 

ha  thérapeutique  par  le  mouvement  et  la  mo¬ 
bilisation  s’oppose  à  la  thérapeutique  par  le 
repos  et  l’immobilisation  :  chacune  a  ses  indications 
cliniques,  qu’il  faut  bien  connaître,  sous  peiné 
de  compromettre  la  guérison.  Par  exemple,  ne 
cherchons  pas  à  mobiliser  des  organes  encore 
infectés,  une  arthrite  blennorragique,  une  tumeur 
blanche,  un  poumon  tuberculeux  en  activité  :  nous 
ne  réussirions  qu’à  éveiller  une  infection  à  demi 
vaincue;  traitons-les  donc  par  rimmobilisation. 
Ne  cherchons  pas  davantage  à  mobiliser,  à  masser 
ou  à  électriser  un  muscle  on  dégénérescence,  au 
cours  d’une  poEmévrite  :  nous  r.e  ferions  qu’eu 
aggraver  la  déchéance. 

Mobilisons,  par  contre,  prudemment  et  avec 
progressioir,  les  muscles  atrophiés  par  une  bles¬ 
sure,  une  longue  immobilisation,  une  infection 
actuellement  éteinte  ;  ils  s’hypertrophieront  comme 
le  fait  le  biceps  de  l’athlète.  Mobilisons  de  même, 
après  guérison  d’un  empyème,  le  poumon  fixé 
par  des  adhérences  ;  mobilisons  l’estomac  ptosé, 
une  fois  terminé  le  processus  atrophiant  qui  en 
proyoqupja  ptogp, 
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Ces  quelques  exemples  nous  montrent  com¬ 
bien  délicates  souvent  seront  les  indications  et 
les  contre-indications  em  physiothérapie,  combien 
peuvent  être  nocives  des  méthodes,  excellentes 
en  soi,  mais  mal  appliquées.  Aussi  ne  doit-on 
lés  .confier  qu’à  des  médecins,  et  encore  à  des 
médecins  très  attentifs. 

De  là  découle  la  nécessité  d’enseigner  pratique¬ 
ment  aux  futurs  médecins  les  méthodes  usuelles  de 
la  physiothérapie  mécanique,  celles  surtout  qui 
n’exigent  pas  d’appareillage  compliqué  et  coûteux 
et  qui  peuvent  rendre  quotidiennement  service. 

"  Aussi,  dès  cette  année,  organisons-nous,  pour 
le  mois  de  mai,  un  cours  complémentaire  .de 
physio-mécanothérapie,  dans  lequel  les  élèves 
seront  individuellemeiit  exercés  à  faire  eux- 
mêmes  ou  à  diriger  des  manoeuvres,  de  gymnas¬ 
tique,  de  massage,  de  mobilisation. , 

Quelques  visites  à  des  établissements  spéciaux 
de  mécanothérapie  suffiront  pour  indiquer  lès 
services  que  l’on  peut  en  attendre  ;  car  le  prix 
considérable  de  leur  installation  ne  permet  pas 
leur  usage  courant  et  nécessite  la  spécialisation 
de  leur  emploi. 

h’Ëlectrothérapie  est,  elle  aussi,  indispensable 
au  praticien,  au  moins  quant  à  ses  méthodes  usuelles 
qui  n’exigent  qu’un  matériel  trèssimirle  et  peu  coû¬ 
teux.  Tout  médecin  doit  en  posséder  le  manie¬ 
ment,  emporter  avec  lui,  le  cas  échéant,  une  pile, 
une  bobine  et,  comme  beaucoup  sont,  de  par  leur 
auto,  devejius  plus  ou  moins  mécaniciens,  ils 
pourront  réparer  eux-mêmes  leurs  pannes.  Ils 
appliqueront,  suivant  les  cas,  un  courant  galva-  ' 
nique  ou  faradique,  électriseront  des  paralysies 
faciales,  des  atrophies  musculaires,  traiteront  élec¬ 
triquement  des  constipés. 

Ce  sont  là  des,'  méthodes  qu’ils  apprendront 
dans  un  deuxième  cours  complémentaire,  qui 
aura  lieu  au  mois  de  juin. 

Quant  aux  méthodes  plus  compliquées,  fort 
intéressantes  mais  qui  exigent  une  éducation 
spéciale,  des  connaissances  physiques,  un  matériel 
coûteux,  elles  restent  réservées  aux  électrothé¬ 
rapeutes  et  il  ne  saurait  être  question  de  les 
rendre  usuelles  à  tout  médecin,  non  plus  que 
de  les  apprendre  en  un  mois.  Mais,  ici  encore,  une 
série  de  visites  à  des  établissements  spéciaux,  à  des 
centres  d’électrologie  montreront  ce  que  peuvent 
donner  les  courants  de  haute  fréquence  dans 
le  traitement  de  l’hypertension,  la  méthode  de 
Èergonié  dans  le  traiteinent  de  l’obésité,  l’ioni-' 
sation,  la  diathermie  et  toutes  les  méthodes  spé¬ 
ciales  de  l’électrothérapie. 

Dans  ce  même  cours  complémentaire  seront 
montrées  de  même,  par  des  visites  à  des  Centres 


spéciaux,  les  techniques,  difficiles  et  délicates, 
de  la  Radio-,  delà  Radüm-,et  delà  Photothérapie  : 
il  s’agit  là  de  méthodes  très  délicates  dont  il  ne 
saurait  être  question,  un  seul  instant,  de  confier 
Te  maniement  à  un  médecin  non  spécialisé,  ne 
fût-ce  qu’eh  raison  des  accidents  possibles  dont 
il  se  trouverait  responsable. 

Cependant  tout  médecin  doit  avoir  vu,  par  lui- 
même,  comment  on  traite  les  teignes  par  la 
méthode  de  Sabouraud,  comment  on  applique  des 
rayons  X,  de  pénétration  différente,  au  traitement 
des  nævi,  des  fibromes,  des  néoplasmes,  de  la 
leucémie.  On  sait  quels  précieux  analyseurs  thé¬ 
rapeutiques  constituent  les  rayons  Xet  que,  grâce 
à  eux,  on  peut  toucher  électivement  telle  ou  telle 
cellule  (cellules  génitales,  myélocytes,  cellules 
néoplasiques),  sans  atteindre  les  autres  cellules. 
Mais  on  sait  aussi  combien  cette  méthode  est  encore 
d’un  maniement  difficile,  et  même 'dangereux,  tant 
pour  l’opérateur  que  pour  l’opéré,  risquant  de 
donner  nn  coirp  de  fouet  au  développement  des 
cellules  qui  l’ont  veut  détruire.  Aussi  de  nouveaux 
perfectionnements  techniques  sont-ils  nécessaires 
pour  la  rendre  usuelle  et  inofîensive. 

Da  Photothérapie,  qui  donne  dans  certaines 
tuberculoses  locales  de  si  beaux  résultats,  est, 
de  même,  une  méthode  délicate  qui  doit  rester 
entre  les  mains  de  spéciali.stes  très  exercé.s.  Il 
sera  cependant  utile  aux  auditeurs  du  cours 
de  connaître  sa  technique  et  les  résultats  qu’elle 
donne,  comme  il  leur  est  indispensable  d’avoir 
vu  pratiquer  des  opérations  difficiles,  niênn 
.s’ils  ne  les  pratiquent  pas  eux-mêmes. 

Un  troisième  cours  coipplémentaire,  qui  aurà 
lieu  en  mars,  sera  consacré  à  la  Crénothéraple  et 
à  la  Climatothérapie. 

Da  thérapeutique  par  les  eaux  minérales  et  les 
climats  occupe  déjà,  dans  les  préoccupations  du 
médecin  et  du  malade,  une  place  considérable. 
Mais  elle  pourrait  en  occuper  une  beaucoup  plus 
grande  encore  si  nos  Stations  étaient  mises  en 
valeur  et  méthodiquement  aménagées  comme 
elles  le  méritent,  et  cdmme  le  sont  certaines  d’entre 
elles  qui  n’ont  rien  à  envier  aux  plus  célèbres 
d’Outre-Rhin.  Nous  devons,  de  tout  notre  effort, 
encourager  l’expansion  des  Stations  françaises. 

'  Car  les  économistes  admettent  que  leur  budget 
pourrait  rivaliser  avec  celüi  des  'Stations  alle¬ 
mandes  et  atteindre  jusqu’à  un  milliard  par  ah  : 
ce  gros  chiffre  montre  toute  l’importance  des  eaux 
minérales  dans  notre  renaissance  nationale. 

C’est  qu’en  effet,  aucun  pays  du  monde  ne 
possède-  notre  richesse  en  Stations  thermales, 
climatiques  et  marines  ;  aucun  n’en  possède  d’aussi 
belles,  d’aussi  variées  et  d’aussi  profitables. 
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Il  est  donc  nécessaire  que  leur  installation  se 
perfectionne,  qu’une  propagande  habile  y  attire 
nos  amis,  au  moment  même  où  ils  auront  perdu 
l’envie  de  retourner  aux  stations  d’Outre-Rhin. 

Par  là  même,  tout  médecin  doit  bien  con¬ 
naître  les  indications  et  les  contre-indications 
des  Stations  françaises  et  savoir  à  quels  malades 
les  unes  ou  les  autres  conviennent. 

C’est  ce  qui  sera  étudié  au  Cours  complémen¬ 
taire  de  Crénothérapie  et  de  Climatotliérapie, 
sous  la  direction  du  professeur  et  de  M.  lûuossier, 
agrégé  des  facultés  de  médecine,  dont  bn  connaît 
la  compétence  en  hydrologie. 

En  même  temps,  seront  dévelop]rées  les  acqui¬ 
sitions  scientifiques,  si  révélatrices,  sur  la  radio¬ 
activité,  sur  les  métaux  rares,  sur  l’origine  vol¬ 
canique  des  eaux  profondes,  sur  les  belles  théories 
de  mon  maître  Armand  Gairtier,  ainsi  que  sur 
l’action  pliysiologique  de  l’altitude,  des  rayons 
ultra- violets,  etc. 

Des  projections  nombreuses  montreront,  à 
chaque  cours,  les  techniques  de  cure,  l’asjiect  des 
établissements,  la  vue  même  du  pays. 

Mais  nous  voudrions  mieux  encore,  et  nous  espé¬ 
rons  qu’aux  vacances  de  la 'Pentecôte,  un  vojmge 
d’étudiants  à  quelques  Stations  leur,  montrera, 
surplace',  les  iustallations,  les  techniques  et  toutes 
les  méthodes  convergentes  irar  lesquelles  est 
obtenue  la  guérison.  Nous  espérons  trouver 
auprès  des  Stations  le  concours  nécessaire  pour 
faciliter  ce  voyage  à  des  étudiants  dont  la  bourse 
n’est  pas  toujours  bien  enflée  et  qui,  demain, 
seront  les  meilleurs  des  propagandistes. 

Enfin  un  quatrième  cours  complémentaire 
sera  consacré,  en  avril,  à  la  Diététique  et  aux 
Régimes,  sous  la  direction  du  professeur  et  de 
M.  Marcel  Eabbé,  'agrégé,  un  maître  en  toutes 
ces  questions. 

.Te  voudrais  que  ce  cours  fût  à  la  fois  très 
élevé  et  très  terre  à  terre.  A  côté  de  conférences 
très  scientifiques  sur  les  équivalences  énergé¬ 
tiques,  les  rations  minima  d’azote,  les  acides 
aminés  indispensables,  les  vitamines  A  et  B,  et 
tous  les  problèmes  nouveaux  'suscités  par  les 
beaux  travaux  de  la  jeune  Ecole  Américaine, 
seront  étudiés,  pratiquement,  d’après  les  travaux 
récéiits,  les  régimes  à  instituer  pour  les  diabé¬ 
tiques,  les  goutteux,  les  entéritiques.... 

Mais  je  voudrais  aussi  que  fussent  faites  des 
démonstrations  individuelles  de  cuisine  cUétHiqne, 
où  l’on  apprendrait  à  préparer,  de  façon  agréable, 
tel  plat  de  nouilles,  tel  lait  concentré,  tel  régime 
sans  sel,  tel  assaisonnement  de  viande  crue. 
Ainsi  les  étudiants  pourraient  donner  ensuite  à 


leurs  malades  (et  .surtout  à  leur  entourage)  d’utiles 
conseils  qui  sont  généralement  fort  appréciés. 

Ces  quatre  cours  complémentaires,  d’un  mois 
chacun,  seront  ainsi  faits  pendant  le  semestre 
d’été,  sous  la  direction  du  professeur  et  de  quatre 
agrégés,  avee  l’aide  d’une  pléiade  de  collabora¬ 
teurs  dévoués,  dont  j’ai  déjà  mis  à  -profit  l’iné¬ 
puisable  dévouement.  I,a  liste  n’étant  pas  encore 
complète,  ils  me  permettront  de  ne  pas  les 
remercier  encore  nominalement  ici. 

Je  remercie  M.  le  Reeteur,  Eucien  Poincaré, 
mon  ancien  Maître  aux  travaux  pratiques  de 
phjcsique  de  la  Sorbonne,  et  M.  Coville,  directeur 
de  l’hhigeignement  supérieur,  de  l’empressement 
avec  lequel  ils  ont  bien  voulu  encourager  effecti¬ 
vement  ces  nouveaux  enseignements  pratiques 
de  thérapeutique. 


Quant  aux  autres  branches  de  la  Thérapeutique 
ce  sont  celles-là  mêmes  qui  vont  faire  l’objet  des 
cours  pendant  le  semestre  d’hiver.  Je  tâcherai  de 
rendre  leur  enseignement  aussi  individuel  et  aussi 
j^raticpio  que  possible,  car  le  tenrps  n’est  plus  des 
enseignements  ex  cathedra.  Je  fixerai  pour  chaque 
corrrs  un  programme  d’études  qu’auront  à  tia- 
vailler  .les  auditeurs  et  sur  lequel  porteront  les 
interrogations,  les  rédactions  individuelles  d’or¬ 
donnances,  et  parmi  lequel,  dans  l’impossibilité 
de  traiter  tous  les  sujets  (dont  beaucoup  sont 
d’ailleurs  bien  développés  dans  les  livres), je  choi¬ 
sirai  pour  les  détailler,  les  plus  intéressants  ou  les 
Xfius  difficiles. 

Nous  ferons  ainsi  l’étude  des  médicaments 
proprement  dits,  qù’ils  soient  d’origine  chimique 
ou  biologique  :  corps  synthétiques,  médicaments 
végétaux,  animaux  ou  microbiens. 

Ea  thérapeutique  par  les  agents  chimiques  est 
aussi  appelée  inainteuant  Chimiothérapie.  Çe 
nom,  .symétrique  du  nom  de  physiothérapie, 
s’applique  plus  particulièrement  aux  récentes 
recherches  de  chimie  synthétique  par  lesquelles 
on' étudie  systématiquement  l’influence  de  tel  ou 
tel  groupement  chimique,  de  tel  radical  métal¬ 
lique,  de  tel  accolement  de  noyaux,  de  telle 
adjonction  de  chaînes  latérales,  sur  les  propriétés 
thérapeutiques  d’un  corps. 

On  fait  ainsi  aujourd’hui,  des  séries  illimitées 
de  niédicameuts  anti-infectieux,  calmants,  hypno¬ 
tiques,  purgatifs,  par  les  mêmes  méthodes  chi¬ 
miques  qui  servent  à  faire  de  nouveaux  parfums, 
de  nouveaux  colorants...  ou,  hélas  !  de  nouveaux 
explosifs  et  de  nouveaux  gaz  asphyxiants. 

Des  découvertes  magtrifiques  ont  montré  com- 
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bien  l’avenir  de  pareilles  recherches  apparaît 
radieux  ;  mais  elles  exigent  beaucoup  de  mé¬ 
thode,  de  patience,  de  travail  et  d’argent.  Elles 
, étaient,  récemment  encore,  l’apanage,  des  labo¬ 
ratoires  d’Outre-Rhin,  de  même  que  la  chimie 
des  _  colorants  ou  des  parfums.  Pour  les  unes 
comme  pour  les  autres,  il  est  indispensable .  que 
la  grande  industrie  française,  illustrée  jadis  de 
façon  splendide,  se  réveille  enfin  de  sa  torpeur. 

I/effort  admirable  de  nos  chimistes,  suscité 
pour  la  défense  du  sol,  portera  ses  fruits  après 
la  guerre.  R’ aide  des  chimistes  Alsaciens,  si  pré¬ 
cieuse  au  temps  des  Gerhardt,  des  Schutzem- 
berger,  des  Würtz,  des  Scheurer-Kestner,  des 
Friedel,  des  Rauth,  nous  sera  d’une  inestimable 
valeur.  Ees  industries  meurtrières  des  explosifs 
et  des  gaz  se  transformeront  en  industries  bien¬ 
faisantes  tendant  à  préserver  la  vie.  Dans  cette 
renaissance  de  la  grande  industrie  pharmaceu¬ 
tique,  espérons  que  disparaîtront  les  petites  spé¬ 
cialités  douteuses,  mélange  de  vieux  fonds  de 
bouteille,  dont  les  prospectus  fallacieux  inondent 
les  journaux  et  les  murs  et  qui  déshonoreraient 
l’industrie  pharmaceutique. 'Déjà  des  symptômes 
favorables  apparaissent  qui  nous  font  présager  lé 
réveil  des  recherches  chhniothérapiques  sérieuses. 

Des  médicaments  végétaux  sont  encore,  malgré 
les  progrès  de  la  synthèse  '  chimique,  de  toute 
première  importance  les  préparations  de  plantes, 
ou  les  principes  actifs  qu’on  en  retire  sont 
parfois  de  merveilleux  médicaments  :  la  digitale 
et  la  digitaline,  l’opium  'et  la  morphine,  le  quin¬ 
quina  et  la  quinine,  l’ipéca  et  l'émétine  montrent 
l’importance  prépondérante  de  la  phytothérapie. 
Nul  doute  que  parmi  les  plantes  exotiques  ne 
se  trouvent  encore  bien  des  médicaments  précieux. 

•  Des  médic^.ments  animaux  sont,  eux  aussi,  des 
plus  remarquables.  De  renouveau  de  leur  usage, 
d'origine  française,  date  des  recherches  .admi¬ 
rables  de  Claude  Bernard  sur  les  sécrétions 
internes,  de-  Brown-Séquard  sur  leurs  applications 
thérapeutiques. 

Actuellement  l’opothérapie  a  introduit,  en 
matière  médicale,  des  produits  d’une  activité 
remarquable  :  extraits  thyroïdiens,  hypophysaires, 
ovariens.  Parfois  déjà,  la  chimie  a  pu  en  retirer  le 
principe  actif,  l’adrénaline  par  exemple,  et  même 
le  reproduire  synthétiquement. 

'  Des  produits  physiologiques  de  nos  sécrétions 
et  de  nos  tissas  sont  utilisés,  très  rationnellement, 
en  thérapeutique,  pour  suppléer  à  leur  déficience 
pathologique,  ou  jmur  provoquer  l’effet  physio¬ 
logique  qui  est  leur  raison  d’être.  Par  là  même, 
les  produits  animaux  ont  une  finalité  thérapeu¬ 
tique  beaucoup  plus  compréhensible  que  les  pro¬ 


duits  végétaux-  dont  nous  nous  demandons  tou¬ 
jours  par  quel  hasard  les  plantes  les  fabriquent 
et  les  mettent  à  notre  portée. 

Des  produits  cellulaires  et  humoraux  de  nos 
tissus  peuvent  être  utilisés  dans  des  conditions 
toutes  particrrlières  d’activité,  lorsqu’ils  dérivent 
d’animaux  chez  lesquels  nous  avons  exalté  telle 
ou  telle  fonction,  et,  par  là  même,  développé  la 
production  de  substances,  favorables  ou  réaction¬ 
nelles,  utilisables  en  thérapeutique.  On  peut  ainsi, 
par  exemple,  exalter  artificiellement  l’activité 
hématopoiétique  ou  cytopoiétique  des  humeurs 
et  les  utiliser  ensuite  pour  provoquer  chez 
l’homme  une  intense  rénovation  du  sang,  une 
active  régénération  dès  organes. 

Mais  bien  plus  féconde  encore  en  résultats  est 
apparue  cette  méthode  lorsqu’elle  a  été  appliquée 
à  la  Sérothérapie  dirigée  contre  diverses  infec¬ 
tions.  Faire  produire  artificiellement  à  des  ani¬ 
maux  des  anticorps  énergiques  après  injections  des 
toxines,  de  microbes,  de  venins,  est  une  admirable 
conquête,  dont  les  premiers  jalons  sont  dus  à  un 
Français,  Charles  Richet,  dont  les  applications  à 
la  diphtérie  avec  Martin  et  Roux,  au  tétanos,  à  la 
méningite  cérébro-spinale  ont  sauvé  tant  et  tant 
de  vies  humaines. 

Si  la  sérothérapie  est  une  méthode  à  la  fois 
animale  et  thicrobienne,  tenant  à  la  fois  de 
l’opothérapie  et  de  la  bactériothérapie,  une  autre 
méthode  admirable,  ,1a  vaccinothérapie  utilise 
directement  les  microbes  ou  leurs  toxines.  Au 
lieu  d'une  immunité  passive  (et,  par  là  même 
fugace),  conférée -  par  le  sérum  d’un  animal, 
lui-même  activement  immunisé,  on  jreut,  par 
vaccination,  provoquer  directement  chez  l’homme., 
des  réactions  défensives  qui  aboutissent  à  l’immu¬ 
nité  active.  Depuis  Jenner,  Toussaint  et  Pasteur, 
on  sait  les  merveilleux  résultats  thérapeutiques 
donnés  par  les  vaccins  préventifs  ou  curatifs. 

Messieurs,  j’arrête  ici  cette  énumération  des 
agents  thérapeutiques  mis  déjà  à  -  notre  dispo¬ 
sition  par  le  génie  de  l’homme,  et  dont  un 
si  grand  nombre  sont  dus  à  des  Français  ! 

Puissions-nous,  dans  jla  paix,  retrouver  ce  cours 
de  cës  découvertes  admirables  qui  ont  transformé 
les  conditions  de  la  ivie  et  qui  nous  avaient 
semblé,  décisives  qu’une  ère  d’humanité  et  de 
fraternité  nous  avait  paru  possible  entre  peuples. 

De  recul  a  été  dur  ;  il  a  manqué  nous  être  fatal. 
Nous  nous  en  sommes  tirés  à  notre  plus  grande 
gloire  :  nous  nous  souviendrons....  Et  pourtant, 
en  idéalistes  incorrigibles,  nous  rêvons  déjà 
d’autres  découvertes,  d’autres  transformations 
-dans  la  vie  des  hommes,  de  tous  les  hommes...., 
d’nutres  armes,  mais  celles-là  dirigées  unique¬ 
ment:  coptre  la  misère,  la  maladie  et  la  mort.,, 
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LA 

COLORATION  DES  TÉGUMENTS 

AU  COURS  DE 

L’INTOXICATION  PICRIQUÊE 

Le  D'  Prosper  MERKLEN, 

Médecin  des  hôpitaux  do  Paris.  . 

A  lire  les  articles  consacrés  depuis  la  guerre  à 
l’ictère  picrique,  on  voit  que  deux  opinions  se 
retrouvent  constamment  en  opposition  ; 

a.  L’ictère  picrique  n’est  pas  un  ictère,  mais 
bien  une  coloration  des  téguments  par  l’acide 
picrique  et  ses  dérivés  ; 

b.  L’ictère  picrique  est  un  ictère  vrai,  puisque 
l’on  peut  déceler  des  pigments  biliaires  dans  le 
sang  et  l’urine,  ou  même  seulement  de  l’urobiline 
dans  l’urine  (i). 

Ces  deux  opinions  contiennent  leur  part  de 
vérité  ;  il  faut  savoir  les  interpréter  sans  exclu¬ 
sivisme. 

Au  début  de  l’intoxication  picriquée,  la  colo.^ 
ration  est  bien  due  aux  seuls  dérivés  picriques, 
et  l’expression  d’ictère  picrique  n’est  pas  alors 
de  mise.  A  cette  phase,  qui  représente  la  forme 
la  plus  simple  et  la  plus  courante  de  l’intoxication, 
répondent  les  observations  de  nombre  d’auteurs 
qui  ont  relevé  la  teinte  jaune  des  téguments  sans 
concomitance  de  rétention  et  d’élimination  pig¬ 
mentaires.  -- 

Mais  l’acide  picrique,  à  doses  prolongées  ou 
asséz  élevées,  est  un  poison  du  foie.  Il  arrive  donc 
un  moment  où  la  cellule  hépatique  est  touchée, 
et  de  ce  fait  témoigne  l’apparition  de  la  cholémie, 
de  la  cholurie,  de  l’urobilinurie  et  de  la  chola- 
lurie.  On  a  bien  alors  affaire  à  de  l’ictère  picrique. 

La  transition  entre  les  deux  périodes  est  impos¬ 
sible  à  'fixer  par  la  clinique  seule,  la  coloration  des 
téguments  ne  subissant  pas  de  modifications 
perceptibles  à  la  vue  par  l’adjonction  des  pigmènts 
biliaires  à  la  matière  colorante  picrique.  L’examen 
du  sang  et  des  urines  est  nécessaire  pour  déter¬ 
miner  le  moment  de  la  participation  du  foie,  qui 
dépend,  pour  une  grande  part,  de  la  résistance 
hépatique  individuelle. 

Ce  qui,  en  tout  cas,  importe  surtout,  c’est  que 
le  tableau  de  l’intoxication  picriquée  est  d-’habitude 
réalisé  sans  altération  du  foie.  La  preuve  en  est 
fournie  par  diverses  statistiques.  Récemment 
encore,  M.  Hélouin  (2),  dans  une  étude  portant 

(1)  Pour  éviter  toute  confusion,  on  doit  bien  se  garder  de 
détourner  les  mots  du  seJis  que  l’usage  leur  a  conféré.  I.’ictére 
exprime  l’imprégnation  tégunientaire  par  les  pigments  vrais 
ou  modifiés  ;  la  coloration  de  la  peau  et  des  muqueuses  par 
toute  autre  matière  n’est  pas  uue  coloration  ictérique. 

(2)  Hélouin,  Quelques  considérations  sur  l’içtére  picrique 
{Pressa  tifédicah,  20  juin  1918,  n“  34). 
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sur  quarante  faits  d’intoxication  picriquée,'  rele¬ 
vait  seulement  10  p;  100  de  cas  avec  cholémie  et 
cholurie  et  10  p.  100  de  cas  avec  urobilinurie.  Cela 
revient  à  dire  que  la  coloration  de  la  peau  au  cours 
de  l’intoxication  picriquée  est,  en  règle,  affaire 
d’imprégnation  par  le  poison  exogène.  Mal- 
mejac  et  Lioust  (3)  en  ont  fourni  la  démons¬ 
tration  la  plus  directe  et  la  plus .  élégante  en 
dépistant  l’acide  picrique  et  son  dérivé  aminé, 
l’acide  picramique,  en  différentes  zones  de  la 
peau.  Et,  ajoutent-ils,  «  l’acide  picrique  a  un  pou¬ 
voir  tinctorial  énorme  ». 

‘  Cette  manière  de  comprendre  la  coloration 
picriquée  paraît  bien  réunir  la  majorité  des  suf¬ 
frages.  On  la  relève,  entre  autres,  dans  l’article 
consacré  à  la  question  par  P  .-L.  Marie  (4) .  Elle  a 
été  soutenue  à  la  Réunion  médicale  de  la  l'V®  armée 
^ar  Malmejac,à  la  suite  de  recherches  minutieuses, 
par  Boidin  et  par  nous-même  (5).  Dans  leur 
travail  précité,  Malmejac  et  IfiouSt  la  défendent 
sans  restriction  et  distinguent  la  coloration  tégu- 
mentaire  picriquée  de  l’ictère  tardif  surajouté. 

Tous  les  auteurs  admettent  la  possibilité  de 
troubles  pigmentaires.  La  divergence  de  vues  est 
dans  leur  signification.  En  réalité,  les  pigments 
sanguins  et  urinaires,  inconstants  et  tardifs,  ne 
représentent  pas  le  substratum  de  la  teinte 
cutanée.  Ils  n’expriment  qu’un  mode  de  réaction 
complémentaire,  d’ailleurs  banal,  de  la  cellule 
hépatique  ;  ils  se  manifestent  dans  l’intoxication 
picriquée  comme  au  cours  de  nombre  d’affections 
hépatiques  ;  ils  ne  font  qu’apporter  une  quote-part 
secondaire  à  la  coloration  de  la  peau  et  des 
muqueuses. 

Aussi  bien,  supposer  que  la  présence  de  pig¬ 
ments  dans  l’urine  suffit  à  faire  rejeter  l’idée  d’in¬ 
toxication  picriquée,  c’est  souscrire  à  un  apho¬ 
risme  dont  le  manque  de  logique  saute  aux  yeux. 
Rien  n’autorise  a  '  dire  qu’il  y  ait  antinomie  entre 
les  '  éliminations  picriquées  et  pigmentées.  Les 
analyses  urinaires  prouvent  qu’au  contraire  la 
co'incidence  n’est  pas  une  exception. 

(3)  Malmejac  et  Lioust,  Jaunisse  picrique  et  ictère  {Journal 
de  physiol.  et  de  falhol.  générale,  t.  XVII,  1917-1918). 

(4)  P.-L.  Marie,  L’intoxication  picrique  et  lès  ictères 
picriques  {Annales  de  médecine,  n“  i,  janvier-février  1917). 

(5)  Malmejac,  Jaunisse  picrique  et  ictère  [Réunion  méd. 
de  la  armée,  séance  du  i"  décembre  1916,  in  Presse  médi¬ 
cale,  19  février  1917,  n“  ii),  Discussion:  Boidin,  PrSliIerklen . 
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DE  L’INFLUENCE  des 

SELS  DE  QUININE 

SUR  LES  FONCTIONS  GASTRIQUES 

le  D'  Paul  BAUFLE, 

Mtdçcin  nido-mijor  de  i'-  cl.-isse  à  riiôpit:il  de  pâlud''ens  de  Pontarlicr. 

Si  r administration  de  la  quinine  par  voie 
digestive  paraît  la  métliode  thérapeutique  la  plus 
simple,  la  plus  pratique  et  peut-être  la  plus  efficace 
à  cause  de  la  lenteur  d'absorption  et  d'élimination 
du  médicament,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
cette  méthode  présente  quelques  ineonyénients 
et,  sans  exagérer  l'importance  des  dires  des  ma¬ 
lades,  mérite  parfois  le  reproche  de  déterminer 
des  troubles  dyspeptiques.  Il  est  donc  intéres¬ 
sant  de  rechercher  l'action  des  sels  de  quinine, 
et  plus  spécialement  du  sulfate  de  quinine,  sur  les 
fonctions  gastriques. 

Le  choix  du'  sulfate  de  quinine  de  préférence 
à  un  autre  sel  a  été  dicté  par  les  considérations 
suivantes  :  ce  sel  .est  le  plus  habituellement 
employé  lorsqu'on  veut  administrer  la  quinine 
par  voie  buccale  ;  sa  faible  solubilité  fait  admettre 
à  priori  qu'il  peut  avoir  une  action  irritante  vis- 
à-vis  de  la  muqueuse  gastrique  ;  enfin  il  nous 
a  semblé,  pour  les  recherches  que  nous  avons  en¬ 
treprises,  préférable  arr  chlorhydrate  de  quinine, 
l'introduction  d'un  élément  chloré  pouvant  gêner 
le  dosage  de  l’acide  chlorhydrique  du  repas 
d’épreuve, 

Action  du  sulfate  de  quinine  sur  la 
digestion  d’un  repas  d’ôpreüve.  —  Deux  pro¬ 
cédés  permettent  d’apprécier  l’action  ,du  sulfate 
de  quinine  sur  la  digestion  d’un  repas  d’épreuve  : 

On  peut  administrer,  à  un  très  court  intervalle, 
deux  repas  successifs  ayant  même  composition 
et  ne  différant  que  par  la  présence  dans  l’un  d’eux 
du  sel -de  quinine  à  étudier.  Mais  dans  ce  cas,  on 
est  toujours  en  droit  de  se  demander  si  les  phéno¬ 
mènes  observés  au  cours  d'iure  deuxième  digestion 
ne  sont  pas  sous  la  dépendanee  d’actions  excito- 
sécrétoires  consécutives  à  la  résorirtion  des  pro¬ 
duits  de  la  digestion  qui  précédait  immédiate¬ 
ment. 

On  peut,  par  contre,  faire  prendre  les  deux  repas 
à  un  jour  d’intervalle,  en  se  plaçant  dans  des  condi¬ 
tions  identiques  ;  mais  ce -procédé  a  l’inconvénient 
de  ne  pas  éviter  les  variations  '  fréquentes  qui 
se  produisent  d’un  jour  à  l’autre,  normalement, 
au  point  de  vue  de  la  sécrétion  et  de  la  motricité 
gastriques. 

Il  nous  a  paru  avantageux  de  recourir  à  ces 
deux  techniques  qui  se  contrôlent  et  se  com¬ 
plètent  réciproquement. 


Observation  I.  —  S...,  .sujet  examiné  autérieuremenf 
et  ne  présentant  pas  de  troubles  de  la  sécrétion  et  de 
l’évacuation  gastriques. 

Deux  repas  de  composition  identique  [15  grammes  de 
blanc  d'ceuf,  200  centimètres  cubes  de  solution  de  lac¬ 
tose  à  ;  p.  100  (i)]  sont  administrés  deux  jours  consé¬ 
cutifs,  le  premier  sans  quinine,  le  deuxième  avec  i  gramme 
de  sulfate  de  quinine  en  cachets  ;  l’extraction  est  faite 
à  la  trentième  minute. 

Des  .résultats  sont  résumés'  dans  le  tableau  suivant  : 


Volume  total  105  c.c, 

Repas  restant .  34  — . 

Suc  sécrété  restant .  71  — 

Acidité  (’l'opfer)  : 

HCl  libre,.. .  0,328 

—  combiné .  0,730 

A.  de  fermentation .  0,146 

Acidité  totale .  i ,  204 

(rerasLrévacué)^-*^’^^"^"’^^^" 

de  motricité...  0,53 

V  repas  total  J 

/^uc^écrét^  y  de  sécrétion  2,13 
\repa8  non  évacue / 


63  - 
0,584 


Observa'i'ion  II.  —  M...,  sujetj  traité  antérieurement 
pour  ga.stro-.succorrhée,  mais  amélioré  (disparition  des 
liquides  résiduels,  diminution  du  taux  d’acidité). 

Des  conditions  de  l’expérience  ont  été  identiques  à 
celles  du  sujet  précédent. 


Rep.is  ^ang  Repus  avec 


Volume .  87  c.c,  960,0. 

Repas  restant .  34  —  - 1  — ' 

Suc  secrété  restant . .  53  — ■  7-5  ■— 

Acidité  (Topfer)  : 

HCl  libre . . . . ......  0,365  0,750 

— ■  combiné.. .  0,584  2,044 

A.  de  fermentation .  0,3^5  0.219. 

Acidité  totale .  1.314  2,993 

C.  d’évacuation .  5.17'  9,oo 

C.  de  motricité . .  .  0,84  o,go 

C.  de  sécrétion . 1,55  3,57 


OeSERVA'iTON  III.  —  S...,  atteint  de  dy.spepsie  liypo- 
stliéuique  sans  rétention,  mais  évacuation  lente.  Deux 
repas  de  composition  identique  sont  administrés  à  quel¬ 
ques  minutes  d’intervalle,  le  premier  sans  quinine, 
le  deuxième  avec  i  gramme  de  sulfate  de  quinine  (en 
,,  quatre  cachets) .  D’extraction  est  faite  dans  les  deux  cas  à  la 
trentième  minute,  chaque  ejxtraction  étant  suivie  d’im 
lavage.  Des  résultats  sont  jés  suivants  : 

\  Rcipss-ns  Rcp.'savcc 

Volume  total . . .  145  c.d,  1330,0. 

Repas  restant  . .  i33  99  — 

Suc  sécrété  restant .  12  —  24 — • 

Acidité  (Topfer). 

HCllibré' . . D  O 

—  combiné  . . r. .  .  Q,û57  0,834 

Acidité  totale .  0,657  0.834 

C.  d’évacuation . .  o,6j  1,1 

(i)  De  dosage  du  lactose  permet  de  calculer  la  quantité 
du  repas  restant  à  la  trentième  minute, 
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C.  de  motricité . . .  0,38  0,53 

C.  de  sécrétion .  0,09  0,24 

ObsBrvaïion  IV.  — ■  T....  Même  repas,  mais  extraction 
après  quarante-cinq  minutes. 

Volume  total .  150  c.c.  105  c.c. 

Repas  restant .  22  — ,  qu.  insigii. 

Suc  sécrété  restant  . .' .  128  — ^  105  C.c. 

Acidité  ; 

HCl  libre . . .  0,657  0,073 


combiné  . .  0,402  0,474 


Avec  le  deuxième  repas  (additionné  de  quinifte) , 
]fi  digestion  est  terminée  à  la  quarante-cinquième 
minute,  comme  le  prouvent  la  disparition  du 
lactose  et  de  l’albumine  du  repas  d’épreuve,  la 
diminution  de  l’acidité, 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  expériences, 
et  d'autres  que  nous  ne  rapportons  pas,  est  la.sui- 
vante  : 

Au  point  de  vue  sécrétion.  —  Chez  un 
sujet  normal  (observations  I  et  III),  le  sulfate 
de  quinine,  à  la  dose  de  i  gramme,  modifie  fai^ 
bleinent  le  taux  de  l’acidité  gastrique  qui  tend 
à  s’élever  ;  la  quantité  de  suc  sécYété  est  également 
plus  considérable. 

La  production  de  mucus  est  toujours  très  aug¬ 
mentée  ;  il  est  difficile  de  filtrer  et  même  de  trans¬ 
vaser  le  suc  obtenu  après  absorption  de  quinine, 
à  cause  de  sa  richesse  en  mucus  qui  ne  se  rencontre 
à  un  pareil  degré  avec  aucun  autre  repas  d'é- 
preüVe. 

Chez  im  sujet  à  estomac  particulièrement 
excitable  (observation  II),  l’augmentation  de  la 
quantité  de  suc  sécrété  s’accompague  d’une  forte 
augmentation  de  l’acidité  de  ce  suc  (2,993  au 
lieu  de  1,241) . 

Au  point  de  vue  motricité.  —  Dans  tous  les 
cas,  la  motricité  gastrique  est  augmentée  ;  l'évacua¬ 
tion  de  l’estomac  se  fait  d'une  manière  plus  rapide, 
comme  le  prouvent  les  coefficients  d’évacuation 
et  de  motricité  toujours  plus  élevés  dans  les  repas 
additionnés  de  quinine. 

Actions  des  séls  de  quinine  sur  les  diges¬ 
tions  artificielles.  —  Dans  la  digestion  du 
repas  d’épreuve,  la  transformation  de  l’albu¬ 
mine  ne  présente  pas  de  différences  faciles  à  appré¬ 
cier,  suivant  qu’il  y  a  ou  non  de  la  quinine  Incor¬ 
porée  au  repas.  -  - 

Pour  obtenir  des  résultats  plus  précis,  nous 
avons  recherché  l’iuflueiiCe  dés  sels  de  quinine 
dans  l’épreuve  des  digestions  artificielles, 

1“  On  essaye  sur  un  fragment  de  sérum  coa¬ 
gulé  l’activité  du  suc  gastrique  obtenu  après 
action  du  sulfate  de  quinine  sur  l’estoiüac  ;  ce  suc, 
employé  en  nature,  ne  digère  pas  le  sérum  coa- 
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gulé  ;  additionné  d’HCl  dilué,  à  un  tartx  assez 
élevé,  il  digère  très  lentement  le  cube  de  sérum. 
De  suc  gastrique  provenant  du  même  sujet, 
mais  recueilli  après  évacuation  de  la  quinine  et 
lavage  de  l’estomac,  digère  au  contraire  rapide¬ 
ment  le' sérum. 

Des  deux  sucs  recueillis  à  quelques  instants 
d’intervalle  ne  différant  que  par  la  présence  de 
quinine  dans  l’un  d’eux,  il  est  logique  d’attri¬ 
buer  à  la  quinine  l’action  empêchante  constatée. 
•  2“  On  met  à  l’étuve  à  40°  trois  tubes  renfermant 
chacun  un  cube  de  sérum  coagulé  et  5  centimètres 
cubes  de  suc  gastrique  d’acidité  1,46. 

De  premier  tube  ne  renferme  que  du  suc  gas¬ 
trique. 

De  deuxième  tube  est  additionné  de  oS’^,20  de 
sulfate  de  quinine. 

De  troisième  tube  est  additionné  de  osqao  de 
chlorhydrate  de  quinine. 

Après  quatre  heures,  lès  résultats  sont  les  sui¬ 
vants  : 

Dige,stion  complète  dans  le  tube  i. 

Digestion  nulle  dans  Igs  tubes  2  et  3. 

Dans  une  autre  expérience  analogue,  la  dose 
de  quinine  employée  est  beaucoup  plus  faible 
(osqofi  au  lieu  de  o8q2o). 

■  Après  douze  heures,  les  résultats  furent  les 
suivants  : 

Digestion  complète  dans  le  tube  i. 

Digestion  complète  dans  le  tube  2  (sulfate  de 
quinine) . 

Digestion  très  faible  dans  le  tube  3  (chlorhy¬ 
drate  de  quinine) . 

D’action  empêchante  du  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine  paraît  supérieure  à  celle  du  sulfate  de  quinine, 
mais  il  faut  faire  remarquer  que  dans  le  tube  2, 
une  partie  du  sulfate  de  quinine  n’est  pas  dissoute 
et  est  maintenue  en  suspension  par  le  mucus  qui 
l’enrobe. 

Il  est  certain  que  les  sels  de  quinine,  dans  la 
proportion  de  i  p .  25 ,  arrêtent  la  digestion  peptique 
et  la  diiiiinuent  quand  leur  proportion  atteint 
seulement  i  p.  100,  l’action  empêchante  étant  plus 
marquée  pour  le  chlorhydrate  de.  quinine. 

Action  comparée  du  sulfate  et  du  chlor¬ 
hydrate  de  quinine,  en  dehors  des  repas, 
sur  les  fonctions  gastriques.  — -  Un  sujet 
absorbe  i  gramme  de  chlorhydrate  de  quinine 
et  150  centimètres  cubes  de  solution  de  lactose 
à  5  p.  100  ;  le  contenu  gastrique  est  extrait  à  la 
trentième  minute  et  l’estomac  est  lavé  avec 
200  centimètres  cubes  d’eau.  Une  heure  après, 
le  sujet  étant  resté  à  jeun  dans  l’intervalle,  011 
fait  Une  nouvelle  extraction  du  contenu  gas¬ 
trique  également  suivie  d’un  lavage. 
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La  même  expérience  est  renouvelée  trois  jours 
plus  tard,  mais  le  chlorhydrate  de  quinine  est 
remplacé  par  une  dose  équivalente  (isqzo)  de 
sulfate  de  quinine. 

Les  résultats  comparatifs  sont  résumés  dans  le 
tableau  suivant  ; 

1°  Examen  du  contenu  gastrique  trente  minutes 
après  V absorption  de  lactose  et  de  quinine. 

Action  du  Action  du 
suif,  de  quinine,  chl.  deq. 

Volume  total .  '35  c.c.  840.0. 

Solutiondelaotosenonévaouée.  5 — ■  10 — • 

Suc  séorété .  30  —  74  — 

Acidité  totale .  0,803  1,241 

HCl  libre .  o  0,146 

— ■  combiné .  0,803  1,022 

20  Examen  du  contenu  gastrique  soixante  minutes 
après  la  première  extraction  suivie  de  lavage  d’es¬ 
tomac. 


Quantité  de  liquide  gastrique  (i)  1 15  c.c.  53  c.c. 

Acidité  totale .  0,584  2,993 

HCl  libre . . .  o  .  2,555 

—  combiné .  0,584  0,146 

En  dehors  des  repas,  les  deux  sels  de  quinine, 
sulfate  et  chlorhydrate,  ont  une  action  excito- 
sécrétoire  marquée.  Il  semble  que  la  sécrétion 
ne  s’établisse  pas  immédiatement,  mais  attei¬ 
gne  son  maximum  plus  de  soixante  minutes  'après 
l’absorption  de  la  quinine  ;  c’est  en  effet  dans 
l’estomac  débarrassé  de  quinine  par  lavage  depuis 
une  heure  qu’on  trouve  la  sécrétion  la  plus  abon¬ 
dante  et  la  plus  acide. 

Cette  action  sur  la  sécrétion  est  due  à  l’influence 
directe  de  la  quinine  sur  l’estomac.  Les  sels  de 
quinine  ayant  été  absorbés  sous  forme  de  cachets, 
on  ne  saurait  admettre,  dans  ces  cas  particuliers, 
un  réflexe  ayant  pour  point  de  départ  les  nerfs 
gustatifs  (réflexe  excito-sécrétoire  d’ailleurs  clas¬ 
sique  et  signalé  par  Richaud  :  Précis  de  phar¬ 
macologie,  3cédition,  p.  848.)  :  «  Les  sels  de  quinine, 
en  raison  de  leur  amertume,  peuvent,  par  voie 
réflexe,  déterminer  une  éxagération  de  la  sécrétion 
gastrique  et  peut-être  même  exciter  la  motri¬ 
cité  stomacale.  » 

Si  les  deux  sels  ont  une  action  excito-sécré¬ 
toire,  il  existe  cependant  une  différence  entre 
eux.  Le  sécrétion  déterminée  pair  le  sulfate  de 

(i)  I,a  quantité  de  suc  gastrique  peut  paraître  cousidérabie, 
mais  la  plus  grande  partie  du  contenu  gastrique  extrait  à  la 
soixantième'  minute  était  formée  par  une  boule  de  mucus 
bucco-pharyngien.  Si  l’on  veut  calculer,  pour  plus  de  précision, 
le  chiffre  total  d’HCl libre  contenu  dans  l’estomac  à  la  soixan¬ 
tième  minute,  on  trouve  qu’il  est  de  :  0,06  pour  le  prëniier  cas 
(sulfate  de  quinine),  de  0,15  pour  le  deuxième  cas  (chlorhy¬ 
drate  de  quininej.  '  ,  ‘  ' 


quinine  après  trente  minutes  est  inférieure  à 
celle  du  chlorhydrate  de  quinine  à  dose  équi¬ 
valente  :  le  suc  produit  est  moins  abondant  et 
moins  acide. 

De  plus,,  l’action  secondaire  (c’est-à-dire 
soixante  minutes  après  que  la  quinine  a  quitté 
l’estomac)  est  beaucoup  plus  marquée  pour  le 
chlorhydrate  que  pour  le  sulfate  de  quinine. 

Dans  l’ensemble,  l’action  excito-sécrétoire  du 
chlorhydrate  de  quinine  est  donc  supérieure  à 
celle  du  sulfate  de  quinine. 

Avec  les  deux  sels,  la  quantité  de  mucus  pro¬ 
duit  nous  a  paru  considérable,  mais  sans  diffé¬ 
rence  appréciable  d’un  cas  à  l’autre.  ' 

Action  du  suc  gastrique  sur  le  sulfate 
de  quinine.  —  Nous  avons  comparé  la. solubi¬ 
lité  du  sulfate  neutre  de  quinine  dans  l’eau  et  dans 
le  suc  gastrique  obtenu  par  repas  d’épreuve. 

oS'',io  de  sulfate  de  quinine  sont  dissous  dans 
69  centimètres  cubes  d’eau  :  solubilité  i  p.  690. 

oeqio  de  sulfate  de  quinine  sont  dissous  dans 
20  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  :  solubilité 
I  p.  200. 

Dans  une  autre  expérience  : 

.  oS'',25  de  sulfate  de  quinine  sont  dissous  dans 
160  centimètres  cubes  d’eau  :  solubilité  i  p.  640. 

oPq25  de  sulfate  de  quinine  sont  dissous  dans 
45  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  :  solubilité 
I  p.  180. 

Enprenant  la  moyenne  de  ces  deux  expériences, 
la  solubilité  dans,  l’eau  est  i  p.  665,  la  solubilité 
,  dans  le  suc  gastrique  est  i  p.  190. 

La  solubilité  dans  le  suc  gastrique,  comparée 
à  la  solubilité  dans  l’eau,  est  au  moins  trois  fois  et 
demie  plus  grande. 

A  quoi  est  due  cette  solubilisation  plus  facile? 
A  priori  à  l’acidité  du  suc  gastrique.  On  sait  que 
le  sulfate  de  quinine  devient  plus  soluble  en 
milieu  acide  (addition  d’eau  de  Rabel  pour  le 
dissoudre) .  En  réalité,  la  solubilisation  de  la  qui¬ 
nine  en  milieu  gastrique  paraît  être  un  phénomène 
assez  complexe.  La  solubilité  n’est  pas  directe¬ 
ment  proportionnelle  à  l’acidité  du  suc  gastrique. 

Deux  doses  égales  de  sulfate  de  quinine  (oBr.io) 
sont  traitées  par  deux  feues  gastriques  d’acidité 
différente  (2,044  et  1,168)  ;  il  faut,  dans  les  deux 
cas,  la  même  quantité  de  suc  pour  solubiliser 
la  quinine  (39  centimètres  cubes). 

D’autrepart,.  lorsqu’on  traite  deux  doses  égales 
de  sulfate  de  quinine,  l’une  par  du  suc  gastrique, 
l’autre  par  de  l’eau  acidulée  par  HCl,  ayant 
même  acidité  que  le  suc  gastrique,  on  constate 
que  la  solubilité  est  beaucoup  plus  grande  dans 
l’eau  acidulée. 

-  oB'',25  de  sulfate  de  quinine  soiit  dissous  paj: 
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45  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  d'acidité 

1,423-  ■ 

oeqzs  de  sulfate  de  quinine  sont  dissous  par 
20  centimètres  cubes  d’eau  acidulée  à  1,423. 

Il  y  a  donc,  au  point  de  vue  solubilité,  à  côté 
de  l'action  favorisante  de  l’acidité  gastrique,  une 
action  empêchante,  et  cette  action  empêchante 
paraît  due,  au  moins  pour  une  part,  au  mucus 
gastrique,  comme  le  prouve  l’expérience  suivante  : 

On  obtient  par  lavage  au  sérum  physiologique 
d’un  estomac  à  jeun  un  liquide  riche  en  mucus 
et  de  réaction  neutre.  Une  même  dose  (osqis) 
de  sulfate  de  quinine  est  traitée  par  l’eau,  le 
sérum  physiologique,  le  liquide  de  lavage  gastri¬ 
que  ;  les  résultats  sont  les  suivants  ;  ■  ' 

os^iS  de  sulfate  de  quinine  se  dissolvent 
totalement  dans  go  centimètres  cubes  de  sérum 
physiologique. 

oB^iS  de  sulfate  de  quinine  se  dissolvent 
presque  totalement  dans  go  centimètres  cubes 
d’eau. 

pB^iS  de  sulfate  de  quinine  se  dissolvent  très 
incomplètement  (moins  de  50  p.  100)  dans  le 
liquide  riche  en  mucus. - 

D’ailleurs,  nous  avons  pu  nous  rendré  compte^ 
au  cours  de  plusieurs  examens,  que  le  mucus 
enrobe  les  parcelles  de  quinine,  ce  qui  a  l’avairtage 
de  soustraire  la  muqueuse  gastrique  à  l’action 
du  sel,  mais  ce  qui  doit  aussi  gêner  l’action  de 
l’acidité  gastrique. 

Cette  action  empêchante  du  mucus  s’observe 
identique  lorsqu’on  remplace  le  sulfate  par  le 
chlorhydrate  de  quinine;  Insolubilité  de  ce  dernier 
sel  est  moindre  dans  le  suc  gastrique  que  dans 
l’eau  distillée. 


Ces  résultats  expérimentaux  permettent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  déductioiis  pratiques  qui  peuvent 
être  résumées  ainsi  : 

1°  La  solubilité  du  sulfate  de  quinine  dans 
l’estomac  est  notablement  supérieure  à  sa'solubilité 
dans  l’eau  (trois  s  fois  et  demie  plus  environ)  ; 
inversement,  le  chlorhydrate  de  quinine  est 
moins  soluble  dans  le  suc  gastrique  que  dans  l’eau. 
On  ne  doit  donc  pas  attacher  une  importance  exa¬ 
gérée  à  la  faible  solubilité  théorique  du  sulfate 
de  quinine  lorsqu’on  veut  administrer  ce  sel  par 
voie  buccale  ;  la  plus‘  grande  partie  se  dissout 
rapidement  dans  l’estomac  ;  le  reste  est  englobé 
par  le  mucus  qui  évite  le  contact  direct  avec  la 
muqueuse  gastrique. 

2°  L’action  irritante  du  sulfate  de  quinine,  à  la 
dose  de  i  gramme  en  une  seule  fois,  est  faible  : 
chez  un  sujet  dont  le  chimisme  gastrique-  est 


voisin  de  la  normale,  le^  phénomènes  qu’il  déter¬ 
mine  ne  dépassent  pas  les  limites  physiologiques, 
mais  se  traduisent  par  une  augmentation  de  la 
sécrétion  et  une  accélération  de  l’évacuation. 

30  L^  chlorhydrate,  à  dose  équivalente,  a  une 
action  excito-sécrétoire  plus  marquée,  action  qui 
se  prolonge  assez  longtemps  (au  moins  une  heure) 
après  que  le  sel  a  quitté  l’estomac  et  se  traduit 
■  par  la  présence  d’un  suc  très  acide  dans  l’estomac 
vide. 

4°  Les  sels  de  quinine  entravent  l’action  de  la 
pepsine,  au  début,  c’est-à-dire  pendant  les  vingt 
ou  trente  minutes  qui  suivent  leur  absorption  ; 
cette  action  disparaît  quand  la  plus  grande  partie 
du  sel  a  quitté  l’estomac  ;  à  ce  moment,  l’esto¬ 
mac  sécrète  en  abondance  un  suc  très  actif, 
réalisant  les  conditions  optima  pour  les  phéno¬ 
mènes  chimiques  de  la  digestion  gastrique. 

50  II  y  a  lieu,  dans  le  choix  d’un  sel  de  quinine 
destiné  à  être,  administré  par  voie  buccale,  de  tenir 
compte  des  troubles  gastriques  que  peuvent 
présenter  les  malades. 

a.  Le  chlorhydrate  de  quinine  convient  mieux 
aux  hypopeptiques  à  processus  digestifs  ralentis 
où,  indépendamment  de  son  action  spécifique,  il 
peut  améliorer  les  troubles  gastriques. 

Dans  ces  conditions,  on  le  donnera  quelques 
instants  (trente  à  quarante  minutes)  avant  le 
repas,  avec  une .  certaine  quantité  de  liquide 
(100  à  150  centimètres  cubes  pour  i  gramme), 
pour  que  la  plus  grande  partie  de  la  quinine 
ait  quitté  l’estomac  au  moment  de  l’ingestion 
des  aliments  et  que  la  sécrétion  soit  alors  à  son 
stade  maximum. 

b.  Le  sulfate  de  quinine  sera  préféré  chez  les 
hyperchlorhydriques,  leshypersécrétantsqui,  pres¬ 
que  toujours,  tolèrent  mal  le  chlorhydrate  de 
quinine,  comme  le  fait  prévoir  l’expérimentation, 
et  comme  l’établit  d’ailleurs  l’observation  cli¬ 
nique  (i).  Sri  le  sulfate  de  quinine  lui- même  parais¬ 
sait  mal  toléré,  il  y  aurait  lieu  de  le  remplacer, 
au  moins  en  partie,  par  la  poudre  de  quinquina, 
dont  l’action  excito-sécrétoire  s’est  toujours 
montrée  faible,  même  au  cours  d’une  observation 
prolongée  de  la  digestion  et  qui,  dans  certains 
cas,  nous  a  semblé  avoir  une  action  sédative  sur 
les  douleurs  gastriques  des  hyperchlorhydriques 
et  des  ulcéreux. 

(i)  Chez  un  de  nos  malades,  l’administration  de  i  gramme 
de  ehlorliydrate  de  quinine  déterminait  des  douleurs  gastriques 
sous  fonue  de  crampes  extrêmement  pénibles,  environ  trente 
minutes  après  l’absorption,  be  sulfate  de  quinine  à  dose  équi¬ 
valente  n’entraînait  pas  de  phénomènes  douloureux.  Bien  que 
les  caclicts  fussent  toujours  préparés  en  dehors  de  la  présence 
du  sujet,  celui-ci  distinguait  sans  hésitation,  d’après  les  sen¬ 
sations  gastriques  éprouvées,  les  cachets  de  suîtate  et  les 
cachets  de  chlorhydrate  de  quinine. 
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L’IMMUNISATION 

CHEZ  LES 

HÉRÊDO=SYPHILITIQUES 

LE  TUBERCULE  DE  CARABELLI 
CHEZ  LES 

INDIGÈNES  DU  MAROC 

leD'LACAPÈRE  et  le  D' Ch.  LAURENT, 

Médecins  du  Dispensaire  autisypliilitiquc  de  Fez. 

Les  recherches  sur  la  syphilis  héréditaire  pro¬ 
mettaient  d’être  particulièrement  fructueuses 
dans  un  pays  où  la  syphilis  atteint  les  trois 
quarts  de  la  population. 

Au  Maroc,  la  statistique  publiée  par  run  de  nous 
en  collaboration  avec  le  médecin  aide-major 
Decrop  montrait  que  70  à  75  p.  100  de  la  totalité 
des  Musulmans  étaient  infectés  par  la  syphilis. 
Cette  appréciation  ne  rejr résente  d’ailleurs  qu’un 
minimum,  la  plupart  des  observateurs  qui  ont 
étudié  cette  question  allant  plus  loin  dans  leurs 
approximations. 

Nous  avons  été  frappés,  comme  tous  ceux 
qui  ont  traité  des  spécifiques  indigènes,  de  la 
rareté  avec  laquelle  on  observe  chez  les  Arabes 
l’accident  primitif  et  les  accidents  secondaires. 
La  majorité  des  auteurs  attribuent  ce  fait  à 
la  négligence  des  indigènes,  qui  se  préoccupent 
peu  des  premiers  accidents  de  la  syphilis,  à 
cause  de  l’apparence  bénigne  de  ces  lésions. 
Cette  explication  est  exacte  dans  une  partie  des 
cas,  mais  il  est  également  vrai  que,  chez  beau¬ 
coup  de  malades,  il  est  impossible  de  trouver 
trace  du  chancre  et  des  accidents  secondaires 
parce  que  ceux-ci  n’ont  pas  existé  ;  les  accidents 
qu’on  observe  chez  eux  sont  dus  à  la  syphilis 
héréditaire,  qui  entre  pour  une  part  importante 
dans  le  pourcentage  des  accidents  qu’on  a  l’oc¬ 
casion  de  traiter  au  Maroc. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  est  des 
plus  difficiles  chez  l’indigèire  :  il  est  impossible 
de  tenir  compte  des  commémoratifs,  le  Marocain 
étant  incapable  de  fournir  un  renseignement 
sur  ses  ascendants  et  même  sur  les  accidents 
dont  il  a  été  lui-même  atteint.  De  plus,  l’indigène 
ignore  la  filiation  qui  unit  l’accident  primitif 
avec  les  accidents  ultérieurs  de  la  syphilis.  Il 
est  donc  à  peu  près  inutile  de  l’interroger  :  darrs 
la  majorité  des  cas,  le  malade  fait  seulement  remon¬ 
ter  l’origine  de  son  affection  au  début  des  acci¬ 
dents  dont  il  est  porteur. 

Or,  comme  l’a  montré  È.  Fournier,  un  grand 
nombre  d’hérédo-syphilitiques  atteints  de  lésions 
virulentes  ne  présentent  aucun  stigmate  d’hérédo- 
syphilis.  Chez  l’indigène  non  traité,  ou  se  trouve 
ainsi  souvent  en  face  d’hérédo-syphilitiques 


adultes  chez  lesquels  l’origine  héréditaire  de  la 
syphilis  est  fatalement  méconnue,  puisque  les 
renseignements  fournis  par  les  malades  sont  nuis 
et  que  certains  d’entre  eux  ne  présentent  aucun 
'stigmate. 

Pour  apprécier  dans  quelle  proportion  et  de 
quelle  manière  la  syphilis  des  parents  retentit 
sur  leur  descendance,  nous  avons  été  amenés  à 
rechercher  chez  les  enfants  les  traces  de  la  sy¬ 
philis  des  parents  avant  que  la  po.ssibilité  d’une 
syphilis  acquise  vieiihe  troubler  le  tableau  cli¬ 
nique  (i). 

Nos  recherches  ont  porté  sur  les  enfants  des 
cinq  écoles  franco-arabes  de  Fez  ;  le  nombre 
des  sujets  examinés  a  été  de  272. 

■  V oici  les  constatations  que  nous  avons  pu  faire. 

vSur  272  enfants  de  quatre  à  quinze  ans,  nous 
avons  trouvé  107  porteurs  de  stigmates  plus 
ou  moins  probants  d’hérédo-syphilis. 

165  enfants  ne  présentaient  aucun  signe  d’héré¬ 
dité,  si  l’on  ne  fait  pas  entrer  en  ligne  de  compte 
le  tubercule  de  Carabelli  que  nous  avons  observé 
40  fois  et  sur  lequel  nous  reviendrons  un  peu  plüs 
loin. 

Sur  les  107  porteurs  de  stigmates,  35  présen¬ 
taient  des  stigmates  indubitables  :  déformations 
crâniennes,  atrophie  nasale,  rhagades  buccales, 
dent  d’Hutchinson,  etc... 

72  enfants  étaient  atteints  de  stigmates  dou¬ 
teux  (strabisme,  prognathisme,  altérations  den¬ 
taires  atypiques,  etc.).  Parmi  ces  derniers,  on 
relevait  6  cas  de  lésions  spécifiques  héréditaires 
en  activité,  lésions  revêtant  toutes  le  type  ter¬ 
tiaire.  Chez  un  adulte,  il  eût  été  difficile  d’attri¬ 
buer  ces  accidents  à  l’hérédité,  les  stigmates 
constatés  chez  ces  malades  étaient  trop  légers  pour 
permettre  de  supposer  que  l’infection  héréditaire 
fût  responsable- de  ces  lésions. 

■  L’épreuve  de  la  séro- réaction,  pratiquée  chez 
8  enfants  porteurs  de  stigmates  non  douteux, 
nous  donnait  les  résultats  suivants  ; 

4  réactions  fortement  positives  ...  50  p.  100. 

4  —  totalement  négatives. .  .  50  — 

La  séro-réaction  faite  chez  10  enfants 
porteurs  de  stigmates  douteux  et  qui  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  lésion  'eu  activité  nous  don¬ 
nait  les  résultats  suivants  : 

Z  réactions  fortement  positives  ) 

I  réaction  faiblement  positive .  1 

7  réactions  totalement  négatives. . .  70  >  — 

Enfin,  chez  les  enfants  ne  présentant  aucune 
idystrophie,  nous  relevions  5  cas  de  lésions  héré¬ 
ditaires  à  type  tertiaire. 

20  séro-réactions  pratiquées  chez  des  sujets 
(i)  Nous  avons  exposé  d’autre  part  la  mortalilé  infantile 
due  à  la  syphilis  {Presse  médicale,  janvier  1918). 
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indemnes  de  tout  stigmate  et  de  toute  lésion, 
en  activité  nous  donnaient  les  résultats  suivants  : 


13  . — ■  totalement  négatives  .  .  G5  — 

Ces  recherches  nous  permettent  les  conclusions 
suivantes  ; 

1°  Comme  l’a  montré  E.  Fournier,  il  y  a  des 
hérédo-syphilitiques  qui  peuvent  présenter  des 
■accidents  dus  à  l’hérédo-syphilis  sans  avoir 
présenté  aucun  stigmate  d’hérédo-syphilis.  ' 

Ce  fait  est  confirmé  par  l’existence,  chez  cer¬ 
tains  hérédo-syphilitiques  sans  dystrophies,  d’une 
séro-réaction  positive.  Ces  hérédo-syphilitiques, 
bien  que  n’ayant  aucun  stigmate,  sont  aptes 
à  faire  un  jour  des  accidents  d’hérédo-syphilis. 
heur  infection  héréditaire  les  protège  contre  une 
syphilis  acquise.  S’il  ne  survient  chez  eux  aucune 
lésion  d’origine  héréditaire,  ces  sujets  n’en  sont 
pas  moins  immunisés  contre  la  syphilis  acquise  : 
ce  sont  des  hérédo-syphilitiques  laiepts. 

2°  Parmi  les  syphiliti'ques  héréditaires  porteurs 
de  stigmates  non  douteux,  il  y  a  des  malades  qui 
présentent  une  séro-réaction  positive,  malades  aptes 
à  faire  plus  tard  des  accidents  d’hérédo-syphi¬ 
lis,  malades  incapables  de  contracter  la  syphilis. 
Il  y  en  a  d’autres,  chez  qui  la  séro-réaction  est 
négative,  qui  ne  sont  pas  immunisés  contre  la 
syphilis  acquise  et  qui,  selon  toute  vraisemblance, 
ne  peuvent  avoir  d’accidents  dus  à  l’hérédo-syphilis. 

30  Parmi  les  hérédo-syphilitiques  ]iorteurs  de 
stigmates  légers  douteux,  il  y  a  de  même  quelques 
malades  chez  lesquels  la  séro-réaction  est  positive, 
malades  incapables  de  contracter  la  syphilis,  mais 
qui  peuvent  faire  des  accidents  d’hérédo-syphilis, 
comme  nous  l’avons  observé  chez  6  enfants 
indigènes.  Il  y  en  a  d’autres  qui  ont  une  séro- 
réaction  négative,  qui  n’auront  pas  d’accidents 
héréditaires  et  qui  pourront  prendre  la  syphilis. 

E’importance  de  ces  faits  est  la  suivante  : 

Certains  auteurs  ont  admis  que  l’immunisation 
chez  les  descendants  de  syphilitiques  était  eu 
rapport  avec  les  tares  qu’ils  présentaient. 

Rostaine,  dans  sa  thèse  (i),  admet  que  les 
hérédo-syphilitiques  seulement  porteurs  de  dj^s- 
trophies  ne  sont  pas  immunisés.  Cela  ne  corres¬ 
pond  pas  à  nos  constatations.  En  réalité,  un  certain 
nombre  des  ■  hérédo-dystrophiques  sont  absolu¬ 
ment  immunisés  et  un  certain  nombre  des 
hérédo-syphilitiques  qui  ne  présentent  même  pas 
de  dystrophies  sont  également  immunisés'. 

En  somme,  il  est  impossible  de  sè  baser  sur  les 
constatations  cliniques  pour  déclarer  qu'un  individu 

(i)  Rostaine,  Syphilis  acquise  chez  les  hd-rédo-sypliili- 
liqucs,  1905. 
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est  apte  à  contracter  la  syphilis;  un  certain  nombre 
d’ hérédo-syphilitiques  latents  ou  simplement  dys¬ 
trophiques  sont  absolument  immunisés. 

Mais  ii  y  a  une  conséquence  beaucoup  plus 
pratique  à  tirer  de  ces  observations  :  c’est  que, 
les  héréditaires  immunisés  étant  les  mêmes  que 
ceux  qui  sont  aptes  à  faire  un  jour  des  accidents 
d’hérédo-syphilis,  il  y  a  avantage  à  faire  chez  tous 
■les  descendants  de  syphilitiques  la  recherche 
de  la  séro-réaction.  On  trouvera  parjois  chez  ceux 
dont  l’infection  héréditaire  se  caractérise  seule¬ 
ment  par  des  dystrophies,  îme  réaction  positive  qui 
montre  qu’ils  sont  exposés  à  des  accidents,  tdiérieurs. 
On  fera  les  mêmes  constatations  chez  des  hêtédi- 
taircs  latents. 

Il  y  a  nécessité,  par  suite,  à  mettre  tous  ces  ma¬ 
lades  au  traitement,  si  l’on  veut  éviter  chez  eux 
toutes  les  conséquences  de  la  syphilis  des  parents. 

Ea  séro-réaction  constitue  donc  un  symptôme 
qui  prolonge  les  constatations  cliniques,  permet 
de  prévoir  l’apparition  des  accidents  à  venir,  et  la 
conception  clinique  du  traitement  dé  la  syphilis 
doit  faire  place  de  plus  en  plus  à  une  conception 
basée  sur  des  recherches  permettant  d’approcher 
davantage  la  destruction  complète  du  virus. 


Nous  n’ajouterons  qu’un  mot  au  sujet  du 
tubercule  de  Carabelli  dont  on  s’est  beaucoup 
occupé  récemment.  Cette  dystrophie  légère  a 
été  observée  par  nous  chez  40  enfants  indigènes 
sur  272,  soit  dans  une  proportion  de  14,7  p.  100. 

Dans  26  cas,  cette  malformation  existait  à 
l’exclusion  de  tout  stigmate  d’hérédo-sypliilis. 
8  fois,  elle  coïncidait  avec  des  stigmates  douteux  ; 
6  fois,  avec  des  stigmates  indubitables. 

Da  séro-réaction,  pratiquée  chez  9  sujets  pré¬ 
sentant  un  tubercule  de  Carabelli  uni  ou  bilatéral, 
à  l’exclusion  de  toute  autre  malformation,  nous 
donnait  : 

I  résultat  fortement  po.sitif .  )  ^ 

I  —  faiblement  positif . \ 

7  résultats  totalement  négatifs. ...  78  — 

En  résumé,  malgré  la  fréquence  considérable 
de  la  syphüis  et  malgré  la  fréquence  des  atteintes 
héréditaires  au  Maroc,  le  tubercule  de  Carabelli 
ne  nous  a  pas  paru  plus  fréquent  qu’en  France 
où,  d’après  M.  Jeanselme,  on  l’observe  dans  la 
proportion  de  15  p.  ioo  de  la  population. 

Ea  séro-réaction  ne  s’est  pas  montrée  plus 
souvent  positive  chez  les  porteurs  de  cette  dys¬ 
trophie  que  chez  les  sujets  ne  présentant  aucun 
stigmate  d’hérédo-syphilis. 

En  conséquence,  il  ne  nous  paraît  pas  possible 
de  considérer  eett.e  anomalie  comme  un  stigmate 
d’hérédo-syphilis  chez  l’indigène. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  4  novembre  1918. 

Hommage  à  MM.  Barrol?,  Albert  Calmette  et  Parenty 
(de  Lille).  —  Ces  messieurs  reprennent  place  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  depuis  la  délivrance  de  Lille,  au  milieu  dë  leurs 
confrères  de  l’Académie  des  sciences.^  Le  pré,sident  de 
l'assemblée  les  salue  eu  termes  émus,  les  félicitant  du 
zèle  héroïque  avec  lequel  ils  ont,  dans  les  circonstances 
affreuses  que  l’on  sait,  continué  de  servir  la  science  et , 
l’humanité.  Il  rend  hommage,  notamment  à  M.  Albert 
Calmette  qui,  pendant  toute  la  durée  de  l’occupation, 
a  dirigé  l’Institut  Pasteur  de  Lille,  tenant  tête  à  l’enva¬ 
hisseur,  méprisant  ses  vexations  brutales,  ne  se  souciant 
qile  de  secourir  ses  malheureux  compatriotes. 

M.  Albert  Calmette  remercie  le  pré.sident  et  ses  con¬ 
frères  de  leur  accueil,  dont  il  e,st  très  touché.  Il  u’a  fait, 
dit-il,  que  son  devoir.  On  connaît  les  horreurs  que  les 
Allemands  ont  commises  à  Lille.  Ces  horreurs,  les  Lillois  né 
les  oublieront  pas,  et  ils  comptent  bien  que  les  coupables 
seront  punis,  que  les  maux  causés  par  leurs'crimcs  seront 
autant  que  possible  réparés.  Mais,  pour  l’instant,  l’heure 
est  au  travail  et  le  devoir  est  de  continuer  librement  la 
tâché  poursuivie  naguère  sous  la  tyrannie  allemande. 

MM.  Barrbis  et  Parenty  s’associent  aux  sentiments 
exprimés  par  M.  Albert  Calmette,  et  ils  reprennent 
leur  collaboration  interrompue  en  présentant  deux 
communications, 

Communications  diverses.  —  M.  Laveran  présente 
une  étude  d’un^-de  ses  élèves  ayant  trait  à  la  filariose  à 
l’armée  d’Orient.  —  M.  Edmond  PerriER  transmet  un 
travail  de  M.  Casimir  Cepède  sur  le  traitement  de  la 
tuberculose. 

Une  proposition.  —  Une  commission,  composée  de 
MM.  Emile  Picard,  Lacroix,  de  Freycinet,  I.averan, 
Deslaudres  et  Carpentier,  propose  à  l’unanimité,  en 
première  ligne,  le  maréchal  Foch  pour  la  place  d’aca¬ 
démicien  libre,  restée  vacante  par  suite  du  décès  de 
M.  Léon  Labbé. 

.  Séance  du  ii  novembre  1918. 

Élection  d’un  membre  libre  en  remplacement  du 
D'  Léon  Labbé  décédé.  —  Le  maréchal  Foch,  généra¬ 
lissime  des  armées  alliées,  est  élu,  au  'scrutin  secret 
réglementaire,  à  l'unanimité. 

Modifications,  sous  l’influence  du  temps,  du  sérum 
humain  normal  ou  syphilitique.  —  Note  de  M.  Roger 
ilouRiS,  communiquée  par  M.  Roux.  : 

Pour  étudier  l’influencé  de  l’âge  du  sérum,  c’est-à-dire 
l’ancienneté  de  sou  prélèvement,  sur  le  sérodiagnostic, 
l’auteur  s’est  servi  de  l’excellente  méthode  de  'Vernes,  en 
raison  de  la  sûreté  avec  laquelle  elle  permet.de  régler  la 
séroréaction.  La  comparaison  des .  résultats  de  séro- 
réactions  faites  toutes  les  semaines  sur  des  sérums  con¬ 
servés  à  la  glacière,  met  en  évidence  ime  transformation 
régulière,  sous  l’influence  du  temps,  des  sérums  normaux 
en  sérums  présentant  des  caractères  analogues  à  ceux 
des  sérums  syphilitiques. 

En  outre,  un  séruin  normal  ayant  acquis  les  carac¬ 
tères  ci-dessus  et  un  séruin  syphilitique  se  modifient 
sous  l’influence  du  temps  d’une  manière  identique,  popr 
arrriver  progressivement  à  un  état  qui  empêche  totale¬ 
ment  l’hémolyse  dans  leurs  tubes  témoins  respectifs  au 
cours  de  la  séroréaction  de  Vernes. 

Pour  arriver  au  résultat  H  =  o  avec  témoin  H  =  o, 
les  sérums  normaux  mettent,^  à  partir  de  leur  prélève¬ 
ment,  plus  de  temps  que  les  sérums  syphilitiques.  Cette  dif¬ 
férence  entre  les  deux  sortes  de  sérums  est  à  rapprocher  de 
«l’écart  de  stabilité»  sur  lequel  Vernes  a  attiré  l’attention. 


Les  transformations  ci-dessus  semblent  être  en  relation 
avec  les  modifications  de  l’état  colloïdal  et  de  l’ionisa¬ 
tion  des  sérums. 

M.  Douris  cpnelut  que  le  temps  détermine  dans  le 
sérum  normal  une  altération  analogue  à  celle  que  pré- 
^iente  le  sérum  des  syphilitiques  et  que  l’âge  du  sérum 
est  un  facteur  dont -on  doit  teiiir  compte  dans  les  con¬ 
ditions  de  réglage  de  la  séroréaction  de  Vernes. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  novembre  1918.  ,  , 

Un  .  hommage.  — ■  ÎI.  Albert  Calmette,  directeur  de 
l’Iiistitüt  Pasteur  de  Lille,  associé  national  de  l’Aca¬ 
démie,  assistant  à  la  séance,  le  président  salue  sou  re¬ 
tour  et  le  félicite  de  sa  belle  conduite  pendant  l’occu¬ 
pation  de  la  grande  ville  du  Nord  par  les  Allemands. 

Une  proposition.  —  Sur  l’initiative  de  M.  Béclère 
et  d’autres  membres,  l’approbation  devient  générale 
d’offrir  au  docteur  Georges  Clemenceau  un  siège  va¬ 
cant  dans  la  section  des  associés  libres. 

Les  complications  puImonaires.de  la  grippe.  —  M.  Louis 
WeileER  traite  préventivement  et  cùrativcmcnt  les 
complications  pulmonaires  de  la  grippe  par  les  lavements 
de  lait  où  il  incorpore  de  la  créosote  de  hêtre.  A  titre 
prophylactique,  la  dose  de  créosote  est  d’une  goutte  par 
année  chez  l’enfant  et  de  25  à  30  gouttes  chez  l’adulte. 
Quand  la  complication  existe  déjà,  la  dose  doit  être 
légèrement  'auginentée. 

Séance  du  12  novembre  1918.  - 
A  l’occasion  de  la  signature  de  l’armistice.  ■ —  Le 
triomphe  des  armées  alliées  consacré'par  l’armistice  signé 
le  II  novembre  a  donné  lieu,  de  la  part  de  M  Georges 
Hayëm,  président  de  l’Académie  de  médecine,  à  un  dis¬ 
cours  patriotique  et  émouvant,  se  terminant  ainsi  : 

«  Pour  le  moment,  tout  entier  à  mon  émotion  patrio¬ 
tique,  je  me  contenterai  d’acclamer  avec  vous  la  France 
immortelle  et  triomphante,  -ainsi  que  ses  héroïques 
soldats  et  leurs  principaux  chefs,  Clemenceau  et  F'och, 
les  libérateurs  de  la  patrie.  J  e  salue  aussi  avec  attendris¬ 
sement  la  libération  de  la  noble  et  fidèle  Alsace- 
Lorraine.  Vive  la  France  !  » 

M.  BÉcw'iRE,  insistant  sur  la  proposition  émise  à  la 
dernière  séance,  exprime  l’idée  de  prier  M.  Clemenceau 
d’accepter  un  siège  à  l’Académie,  afin  d’apporter  le  con¬ 
cours  de  sa  grande  expérience  à  l’élaboration  des  règles 
d’hygiène  sociale  qui  seront  discutées  et  qui  doivent, 
transformées  en  lois,  compléter  la  victoire  de  nos'  armes. 
Cette  proposition  est  votée  par  acclamation. 

Sur  la  grippe.  — ■  M.  Arnold  NETTER  a  employé’  dans 
son  service  de  _  l’hôpital  des  Enfants,  ainsi  que  chez 
d’autres  malades,  les  injections  d’oxyde  d’étain  en  .suspen¬ 
sion  dans  une  préparation  cpjiloïdale.  Cette  préparation 
d’étain  donne  souvent  des  améliorations  rapides. 

M.  de  Brun  établit  le  dij^nostic  difijérentiel  entre  la- 
pneumonie  grippale  et  la  peste  pneumonique. 

Communications  diverses.  —  M.  Chaueeard  a  reçu  du 
professeur  Dyce  Duckvvorth,  de  Londi-es,  une  adresse 
latine  envoyée  au  Collège  royal  de  médecine  par  ceux  de 
ses  membres  mobilisés  à  Boulogne  et  la  réponse  qui  n’est 
pas  moins  lapidaire.  L’Université  d’Oxford  fait  de  fort 
bons-  lettrés  ;  et  M.  Chauffard  pense  qu'une  bonne  cul¬ 
ture  classique  est  le  meilleur  moyen  de  former  un  médecin 
à  la  bonne  méthode  et  aux  bonnes  mœurs  professionnelles. 
—  M.  Dauriac  expose  les  services  que  peut  rendre  la 
gre[]e  osseuse  pratiquée  selon  laméthodede  Fred.  Albée.  — ■ 
M.  Sëncert  fait  une  communication  sur  les  greffes  vascu¬ 
laires  et  tendineuses. 


Le  Gérant:  J.-B.  BAILWÈRE. 
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LIBRES  PROPOS 


ENCORE  L’HISTOIRE  DES  BÉNÉFICES 
DE  GUERRE 

Apr^s  la  série  des  discussions  corporatives  et  des 
consultations  juridiques  -  auxquelles  a  doiuié  lieu, 
pour  ce  qui  concerne  les  médecins,  la  loi  du  juil¬ 
let  igi6  sur  les  bénéfices  de  guerre,  il  nous  était 
bien  permis  d’espérer  que  ce  cauchemar  ne  vien¬ 
drait  pas  .contrarier,  nos  esprits  tout  fascinés  en  ces 
beaux  jours  par  les  visions  de  la  victoire.  Or  il 
paraît  que  c’est  l’heure  de  nous  méfier.  Des  con¬ 
frères  du  Midi  (i)  ne  perdent  pas  le  Nord  dans  le 
méli-mélo  universel  ;  ils  ont  solide  raison  pour  être 
vigilants  et  ils  viennent  nous  enlever  à  nos  griseries 
patriotiques,  par  l’envoi  d’une  conmiuuication- con¬ 
fraternelle  et  dans  notre  intérêt,  à  savoir  ;  que  depuis 
plusieurs  mois  tous  les  médecins  de  la  grande  cité 
phoçéeime  ont  reçu  de  l’administration  des  contri¬ 
butions  directes  un  premier  avis  formel  d’avoir  .à 
déclarer  s’ils  ont  fait  ou  non  des  bénéfices  de  guerre 
en  1916. 

«  Ceux  qui  n’ont  pas  répondu  ou  qui  se  sont  refusés 
à  fournir  le  renseignement  qu’on  leur  demandait,  ont 
été  traduits  devant  la  Commission  du  premier  degré;  ceux 
qui  ont  répondu,  estimant  que  jusque-là  le  secret  profes¬ 
sionnel  n’était  pas  en  cause,  ont  reçu  une  lettre  les  invi¬ 
tant  à  faire  connaître  le  détail  de  leurs  recettes  profes¬ 
sionnelles  en  1911,  1912,  1913,  1914-  (mCiS  par  mois  pour 
cette  année),  1915,  1916.  Ici  encore  quelques-ims  n’ont  pas 
répondu  et  ont  été  appelés  devant  la  Commission.  Ceux 
qui  ont  répondu  ont  reçu  enfin  une  troisième  note  leur 
prescrivant  d  e  comparaître  devant  l’inspecteur  des  contri¬ 
butions  directes  munis  de  leur  carnets,  livres,  etc.,  afin 
de  fournir  toutes  les  justifications  nécessaires.  » 

<1  II  nous  paraît  que  le  corps  médical  français,  dans 
son  ensemble,  ignore  complètement  cette  situation,  et 
nous  avons  cru  indispensable  de  la  lui  faire  connaître. 
Il  est  bien  évident,  en  effet,  que  ces  mesures  ne  se  limn- 
teront  pas  aux  Bouches-du-Rhône,  etc.  » 

Les  médecins  présents  à  Marseille  se  sont  grou¬ 
pés.  Ils  ont  étudié,  à  l’aide  deslmnières  d’un  avocat- 
conseil,  les  différentes  faces  de  la  question,  et  ils 
sont  arrivés  finalement  à  cette  double  conclusion  ; 
i.o  l’application  aux  médecins,  de  la  loi  du  r^r  juillet 
1916  est  illégitime;  2"  elle  mettrait  gravement  en 
péril  le;  secret  professionnel. 

Nos  confrères  ont,  de  toute  évidence,  raison.  Mais 
coiiune  le  bon  droit  et  le  bon  sens /ne  l’einpoitcnt 
pas  toujours,  et  puisqu’il  y  a  litige,  il  est  oppor- 
tmr,  de  levir  part,  de  nous  mettre  la  puce  à 
l’oreille. 

On  sait  en  effet  que,  d’après  le  texte  primitif  de 
la  loi  en  c^uestion,  rapportée  par  M.  Raoul  Péret 
devant  la  Chambre  des  députés,  les  perso.mres 
exerçant  des  professions  hbérales  échappent  à  la 
contribution  sur  les  bénéfices  de  guerre.  On  sait 
artssi  ,que  le  texte  définitif  voté  par  le  Sénat,  si 
on  prend  ce  texte  à  la  lettre,  englobe  les  pro¬ 
fessions  hbérales.  Mais  «î7  résulte  avec' évidence  du 
rapport  deM.  Aimond  et  de  de  la  discussion  au  Sénat, 
que  la  haute  assemblée  n’a  pas  entendu  modifier  sur 

(i)  Les  Dr»  Battiiii,  Imbert  et  Laporte,  au  nom  d’»  Un 
groupe  de  médecins  de  Marscijles. 
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ce  point  la  décision  de  la  Chambre  (2)  ».  Or,  de  son 
côté,  l’administration  des  contributions  directes 
invoque  le  texte  général  de  la  loi  telle  qu’elle  a  été 
promulguée,  et  elle  a  prescrit  à  ses  agents  (3) 
de  l’appliquer  dans  son  expression  la  plus  com¬ 
plète.  - 

Adhuc  sub  judice  lis  est.  Il  appartiendra  au 
Conseil  d’Rtat  de  trancher  en  dernier  ressort.  Pour 
l’instant,  les  syndicats  médicaux  ont  pleinement 
qualité  pour  suivre  de  très  près  cette  affaire,  et 
pour  la  mener  à  bien.  Les  médecins  de  Marseille 
ont  raison  :  caveant  consulesl 

On  avouera  tout  de  même  qu’il  paraît  plaisam¬ 
ment  arbitraire  de  confondre  la  profession  médi¬ 
cale  avec  les  entreprises  de  transports  .maritimes, 
de  ravitaillement,  de  charbonnages,  ainsi  qu’avec  les 
industries  chüniques  et  métallurgiques,  lesquelles 
toutes  ont  pris,  du  fait  de  la  guerre,  mi  essor 
formidable.  C’est  bien  assez  qu’on  nous  ait  assi¬ 
milés  aux  «  petits  industriels  et  commerçants  », 
pour  consentir,  sur  l’initiative  précieuse  du  Syn¬ 
dicat  des  médecins  de  la  Seine,  à  nous  accorder  un 
petit  supplément  de  charbon.  C’est  à  croire  à  l’in¬ 
capacité  absolue  d’une  partie  du  grand  public  de 
saisir,  même  avec  de  la  réflexion  et  du  bon  vouloir, 
le  caractère  impondérable  et  partant  inimposable 
des  soins  ou  conseils  médicaux.  Si  néanmoins  les 
médecins  sont  imposés  (et  dans  les  conditions  nor¬ 
males  d’équité  ils  ne  se  plaignent  pas),  ce  n’est 
pas  une  raison  pour  forcer  la  note  en  les  baptisant 
«  carpes  ».  Il  y  a  des  industriels  et  des  commer¬ 
çants  qu’on  ferait  sûrement  bondir,  sinon  mourir 
d’un  ictus,  si  on  leur  apprenait  à  brûle-pourpoint  : 
que,  ni  en  temps  de  guerre  ni  en  temps  de  paix,  le 
médecin  ne  réalise  de  «  bénéfices  »  ;  qu’à  ce  point  de 
vue  il  serait  plutôt  à  plaindre  ;  que  les  soi-disant 
honoraires  ne  représentent  qu’ime  petite  indem¬ 
nité  conventionnelle,  sans  rapport  d’équivalence 
avec  les  services,  de  nature  ünpondérable,  qu’il 
est  appelé  à  rendre  ;  qu’il  n’a  ni  Je  devoir  ni  le 
droit  d’exhiber  devant  quiconque  la  liste  de  ses 
malades,  alors  qu’un  industriel  ou  mi  commerçant 
peut  ouvrir  devant  un  syndic  de  faillite  ou  au 
tribmial  de  commerce  le  livre  de  ses  fournisseurs 
et  de  ses  clients  ;  que  si  des  médecins  non  mobi¬ 
lisés  ont  vu  leur  nombre  de  malades  se  grossir 
de  persoimes,  réfugiées,  ou  privées  momentanément 
de  lem-  médechi  habituel,  il  n’a  fait  que  rendre 
service,  ét  que  dans  le  second  cas,  s’il  a  une  con¬ 
tribution  directe  à  exécuter,  c’est  envers  le  médecin 
mobilisé  que  le  médecin  non  mobilisé  doit  réintro¬ 
duire  dans  les  familles  dont  le  premier  était,  avant 
la  guerre,  le  médecin  traitant. 

On  poiurait  enfin  terminer  par  une  question  aussi 
indiscrète  que  typique  ;  si,  de  la  terrible  épidémie 
de  grippe,  il  résulte  pour  le  médecin  qui  s’y  est  donné 
tout  entier  rm  supplément  d’honoraires,  est-ce  que 
les  services  inappréciables  qu’il  a  rendus  pendant 
cette  calamité  publique  seraient  hnposables  comme 
«  bénéfices  de  guerre  »? 

Cornet. 

(2)  HoUWN jît  MugéRO,  La  contributiou  sur  les  bénéfices 
de  guerre  (3“  édit.,  1917,  r.  24). 

(3)  Pur  circulaire  du  8  décembre  1916, 
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PARÎS  MÉDICAL 


LE  SERVICE  MÉDICAL 
DES  RAPATRIEMENTS  CIVILS 


le  Df  Léon  BERNARD  et  le  P.  ARMAND-DELILLE 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  Mcdeciu  des  hôpitaux  de  Paris, 

de  médecine  de  Paris,  Médecin-chef  du  Service 

Médecin  de  l’hôpital  Laënnec.  des  rapatriements.  ' 

I^e  service  médical  du  service  des  rapatriés 
civils,  organisé  par  le  ministère  de  l’Intérieur,  a 
non  seulement  un  rôle  à’ assistance  médicale  à  des 
familles  françaises  évacuées  des  régions  envahies 
après  de  longues  années  de  souffrances  morales  et 
physiques,  mais  encore  un  rôle  d’une  portée  plus 
large  au  point  de  vue.de  la  vie  nationale,  puisqu’il 
doit  élever  -une  barrière  prophylactique  à  la 
frontière,  destinée  à  empêcher  l’essaimage  en 
r'rance  d’une  part  des  maladies ‘infectieuses,  en 
particulier  des  fièvres  éruptives,  de  la  diphtérie  et 
des  maladies  transmissibles  par  les  parasites  ani¬ 
maux,  d’autre  part  de  la  tuberculose,  à  .laquelle 
ces  populations  débihtées  offrent  un  terrain  parti, 
culièrement  favorable. 

On  sait  que,  lors  des  périodes  d’activité,  deux 
convois,  de  650  rapatriés  chacun,  ramènent  chaque 
jour  en  France  i  300  rapatriés  civils,  ce  qui 
entraîne  la  nécessité  d’un  débit  régtrlier  et  contmu 
cju’il  faut  concilier  avec  l’application  des  mesures 
nécessitées  par  les  différents  cas  qui  se  pré¬ 
sentent. 

Fe  sertdce  des  rapatriements,  d’abord  créé  à 
Annemasse,  puis  transporté  à  Evian,  où  les  vastes 
locaux  du  Casino  permettaient  une  organisation 
plus  ample,  put  primitivement  établir  un  service 
médical  ens’aidant  du  concours  que  lui  apportaient 
d’une  partla  Direction  du  Service  de  santé  militaire 
delà  14'^  région,  d’autre  part  le  Comité  de  secours 
aux  rapatriés  de  la  Croix- Rouge  de  Fyon,  sous  la 
direction  active  et  éclairée  d’une  femme  de  bien, 
Mme  Gillet-Motte.  A  ce  moment,  une  série  de  for¬ 
mations  hospitalières  furent  ouvertes.  Plus  tard, 
elles  apparurent  insuffisantes  devant  des.  besoins 
sans  cesse  croissants  ;  en  outre,  l’organisation 
générale  ne  s’inspirait  peut-être  pas  assez  d’un, 
souci  de  prophylaxie  ;  aussi  le  ministère  de  l'Inté¬ 
rieur  décida-t-il,  au  mois  d’noûtiqiy,  de  remanier, 
parla  collaboration  du  Service  des  Réfugiés  et  delà 
Direction  de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques, 
le  service  médical,  et  de  le  compléter  en  le  mettant 
en  mesure  de  répondre  aux  nécessités  que  l’expé¬ 
rience  avait  dévoilées. 

Organisation  générale  du  service.  —  Le 
service  comprend  différents  échelons  destinés  à 
l’examen,  au  triage  et  à  l’hospitahsation  des  ra- 
patriés^ 


Ces  différentes  parties  du  service  doivent 
assurer  : 

1°  Da  prophylaxie  générale  des  maladies  trans¬ 
missibles  par  les  parasites  animaux,  et  comprend 
la  désinfection  et  la  désinsectisation  des  sujets 
parasités  et  de  leurs  vêtements,  ainsi  que  le 
traitement  des  malades  ; 

2°  De  triage  et  l’isolement  des  sujets  (particu¬ 
lièrement  des  enfants)  atteints  ou  suspects  de 
maladies  contagieuses,  ainsi  que  leur  hospitali¬ 
sation  lorsqu’il  y  a  lieu  ; 

30  Fe  triage  des  sujets  atteints  ou  suspects  de 
tuberculose  pulmonaire,  ganglionnaire  ou  osseuse, 
ainsi  que  leur  traitement  et  leur  isolement  ulté¬ 
rieurs  dans  des  formations  appropriées  ; 

40  Fa  surveillance  hygiénique  des  logements  des 
rapatriés  dans  les  hôtels,  à  Evian  et  dans  la  région, 
pratiquée  grâce  au  concours  d’infirmières-visi- 
teuses  ; 

5“  Fa  récolte  de  renseignements  sur  la  situation 
sanitaire  des  régions  envahies. 

Fa  multiplicité  et  la  complexité  de  ces  actes  a 
entraîné  une  organisation  qui,  — devants’appliquer 
à  des  enfants,  à’  des  hommes,  à  des  femmes,  à  des 
vieillards, à  des  sujets  représentant  les  états  patho¬ 
logiques  les  plus  variés  et  mêlés  à  d’autres  qui  sont 
normaux  et  appartiennent  souvent  à  la  même 
famille,  —  s’est  développée  non  seulement  à  Evian, 
mais  en  plusieurs  régions  à  l’intérieur  du  territoire. 

Ce  préambule  étantposé,  nous  étudierons  succes¬ 
sivement  : 

1°  Fe  service  d’arrivée,  où  se  pratiquent  les  .pre¬ 
miers  examens  de  triage  et  d’hospitalisation 
d’urgence  ; 

2°  Fes  services  de  désinsectisation  et  de  traite¬ 
ment  des  affections  parasitaires  ; 

3°  Fes  services  affectés  aux  enfants  ; 

4°  Fes  services  de  la  tuberculose  ; 

5°  Fes  services  des  maladies  générales  ; 

60  Fes  services  accessoires. 

I.  Service  d’arrivée.  —  Ce  service,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire,  a  pour  objet  les  premiers 
examens  et  triages. 

A  l’entrée  en  Francej  dans  chaque  train  partant 
du  Bouveret,  monte  uq  médecin  qui,  aidé  de  deux 
infirmières,  fait,  pendantle  trajet  Bouveret-Evian, 
une  première  sélectioit  des  malades  aigus  et  des 
infirmes.  Il  les  munit  d'une  fiche  de'  diagnostic 
sommaire. 

A  l’arrivée  en  gare  d’Evian,  ces  malades,  au  lieu 
de  suivre  le  convoi,  sont  descendus  à  l’infirmerie 
de  la  gare,  où  des  automobiles  viennent  les  prendre 
pour  les  transporter  .dans  les  hôpitaux  qui  sont 
respectivement  affectés  aux  enfants,  aux  adultçs 
et  aux  vieillards. 
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Les  grands  malades  et  infirmes  étant  ainsi  éli¬ 
minés,  le  convoi  des  rapatriés  est  dirigé  sur  le 
Casino,  où,  après  la  cérémonie  de  réception,  il  passe 
aux  bains-douches  chauds,  tandis  que  leurs  vête¬ 
ments  -subissent  la  désinfection  à  l’étuve  par  la 
vapeur  sous  pression. 

Après  avoir  défilé  au  service  d’identification  et 
de  renseignements,  les  rapatriés,  munis  de  leur 
fiche,  passent  individuellement  à  la  visite  médicale 
proprement  dite. 

Dans  le  cabinet  de  visite  se  trouvent  trois  mé¬ 
decins.  L'un  interroge  les  adultes  particulièrement 
au  point  de  vue  de  fa  tuberculose  et  envoie  tous 
ceux  qui  lui  paraissent  suspects  au  moindre  degré 
dans  une  salle  spéciale,  dite  salle  d'auscultation, 
où  ils  subissent  un  examen  plus  approfondi. 

Un  deuxième  médecin  examine  tous  les  enfants 
au  point  de  vue  de  la  gorge,  des  ganglions  cervi¬ 
caux  et  de  l’état  de  la  peau  (pour  dépister  la  gale 
et  l’impétigo,  les  angines,  la  diphtérie  et  les  fièvres 
éruptives) . 

Un  troisième  médecin  fait  subir  aux  adultes  un 
interrogatoire  destiné  à  recueillir  des  renseigne¬ 
ments  sur  l’état  sanitaire  des  régions  envahies. 

Un  laboratoire  de  bactériologie,  installé  dans  les 
locaux  mêmes  du  Casino,  permet  de  fonder  des 
conclusions  précises  (examens  de  gorge,  etc.). 

C’est  à  la  suite  de  ces  examens  que  les  malades 
et  suspects  sont  séparés  des  sujets  sains,  et  envoyés 
dans  les  formations  hospitalières  qui  sont  réser¬ 
vées  à  chacune  des  catégories  dans  lesquelles  ils  ont 
été  répartis,  et  que  nous  allons  maintenant  passer 
en  revue. 

II.  Service  de  désinsectisation  et  traite¬ 
ment  des  afifections  parasitaires.  —  Ce  service 
organisé  sous  baraquements,  au  moyen  d’appa¬ 
reils  fournis  par  le  Service  de  santé  militaire, 
permet  de  donner  simultanément  64  bains-douches, 
ce  qui,  en  comptant  qqarante-cinq  minutes  pour 
une  opération,  mais  en  remarquant  que  l’opération 
est  accélérée  pour  les  enfants  qui  peuvent  être 
groupés  par  deux  sous  le  même  bain-douche, 
aboutit  à  doucher  et  désinfecter  environ  200  per¬ 
sonnes  à  l’heure.  Les  vêtements  sont  en  effet  éfu- 
vés  pendant  un  quart  d’heure  à  115°. 

I/es  appareils  sont  constitués  par  deux  groupes 
d’hygiène  corporelle  système  Meige,  et  deux 
groupes  bains-douches  de  Gene.ste  et  Hercher. 

Cette  organisation  a  permis  de  donner  en 
moyenne  de  15  000  à  22000  douches  chaque 
mois,  pendant  le  maximum  d’affluence  des  convois. 

En  plus  de  cette  installation  sous  baraquements 
destinée  au  passage  des  rapatriés  à  leur  arrivée, 
un  hôpital  a  été  aménagé  pour  le  traitement  des 
^^ççfions  parasitaires  :  c’est  l’hôpital  annexe  G. 


Là,  sont  envoyés  les2  malades  atteints  de 
gale,  de  pédiculose,  comme  ceux  qui  présentent  de 
l’impétigo  ;  les  cas  de  gale  et  d’impétigo  sont  très 
nombreux,  surtout  les  premiers,  parmi  les  rapa¬ 
triés.  Lorsqu’un  des  membres  de  la  famille  est 
atteint,  toute  la  famille  est  en  général  plus  ou 
moins  Contaminée;  aussi  les  familles  sont-elles 
reçues  à  l’hôpital. 

L’hôpital  annexe  G.  comporte  180  lits,  15  bai¬ 
gnoires,  5  tables  pour  bains  sulfureux,  4  salles  de 
frotte,  un  service  de  désinfection  par  sulfuration. 

Tous  les  galeux  prennent  des  bains  sulfureux, 
après  quoi,  ils  subissent  la  frotte. 

Là  durée  moyenne  de  séjour  des  galeux  est  de 
six  jours  ;  d’octobre  1977  à  fin  juillet  1918  on 
a  traité  4  200  cas  de  gale. 

Le  nombre  des  cas  d’impétigo  traités  a  été 
de  234,  On  est  arrivé,  grâce  à  ces  mesu  es,  à  sup¬ 
primer  presque  complètement  là  gale  chez  les 
rapatriés.  Les  cas  de  récidive  ont  été  tout  à  fait 
exceptionnels.  Quelques  rapatriés  en  attente  dans 
la  région  ont  dû  être  tainenés  à  l’annexe  G., 
pour  subir  un  nouveau  traitement,  mais  aucun 
département  n’a  signalé  de  cas  de  gale  parmi  les 
rapatriés  arrivés  par  convoi. 

III.  Service  de  l’examen  et  du  traite¬ 
ment  des  enfants.  —  Ce  service  est  destiné  à 
empêcher  que  des  sujets  atteints  de  maladiesinfcc- 
tieuses  aillent  contaminer  tout  d’abord  les  convois 
d’évacuation,  puis  les  nouvelles  résidences  des 
rapatriés. 

Il  engageaità  un  degré  tout  particulier  la  respon¬ 
sabilité  du  service  médical,  en  particulier  pour  les 
enfants.  En  effet,  avant  sa  création,  des  épidémies 
de  diphtérie  s’étaient  parfois  produites  parmi  les 
enfants  de  convois  dispersés  dans  les  dépar¬ 
tements. 

Cette  organisation  a  bénéficié  du  concours  de 
la  Croix- Rouge  américaine,  que  lui  a  apporté  la 
précieuse  collaboration  du  D’’  William  Palmer 
Lucas,  chef  du  bureau  des  enfants  de  l’A.  R.  C. 

On  a  pu  réaliser  un  service  aussi  satisfaisant  que 
le  permettaient  les  conditions  spéciales  créées  par 
cette  population  flottante  qui  défile  chaque  jour 
avec  plus  de  500  enfants  ayant  vécu  et  été  trans¬ 
portés,  depuis  plusieurs  semaines,  dans  une  promis¬ 
cuité  frappée,  des  conditions  d’hygiène  les  plus 
défectueuses.  ‘ 

Les  adultes,  avons-nous  dit,  subissent  un  inter¬ 
rogatoire  sur  leur  état  de  santé  et,  s’il  y  a  lieu,  un 
examen  plus  complet  ;  d’ailleurs,  ils  présentent 
rarement  des  maladies  infectieuses. 

Pour  les  enfants,  il  en  va  différemment.  Ceux-ci 
ne  peuvent  la  plupart  du  temps  donner  de  rensei¬ 
gnements  sur  leur  état  ;  de  plus,  ils  n’ont  pas 
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encore,  en  général,  acquis  rimmunité  pour  les 
fièvres  éruptives  et  les  maladies  infectieuses  ;  aussi 
arrivent-ils  souvent  atteints  d’angines  aiguës,  de 
diphtérie,  ou  en  incubation  de  fièvres  éruptives, 
sans  compter  les  dermatoses  parasitaires,  en  parti¬ 
culier  lagale  et  l’impétigo,  qui  sont  très  fréquents. 

Il  fallait  donc,  pour  chaque  enfant,  pratiquer  un 
examen  individuel  aussi  complet  que  possible.  Ên 
tenant  compte  delà  nécessité  d’écouler  rapidement 
le  convoi,  on  a  cherché  à  réunir  le  maximum  de 
garanties. 

Chaque  enfant  est  présenté  par  une  infirmière  à 
un  médecin  spécialiste.  Celui-ci  a  presque  cons¬ 
tamment  été  l’un  des  médecins  attachés  à  la  for¬ 
mation  créée  par  la  .Croix-Rouge  américaine.  Ce 
médecin  procède  à  un  examen  aussi  complet  que 
possible,  tout  eu  respectant  la  célérité  indis¬ 
pensable. 

Si  l’enfant  est  reconnu  malade  ou  suspect',  de 
maladie  contagieuse,  il  est  immédiatement  placé 
avec-  sa  mère  et  ses  frères  et  sœurs  dans  tm  box 
d'isolement  ;  là  il  est  p.fis  par  une  infirmière  qui  le 
conduit  de  suite  à  l’hôpital. 

1°  Affections  ■parasitaires  ou  cutanées.  — Nous 
savons  que  s’il  s’agit  d’une  affection  parasitaire 
ou  cutanée,  gale  ou  impétigo,  c’est  à  l’hôpital 
spécial  (annexe  G.)  qu’il  est  amené. 

2“  Maladies  aiguës.  —  Res  autres  maladies 
aiguës,  principalement  les  maladies  contagieuses, 
sont  envoyées  dans  un  hôpital,  qui  a  été  installé 
par  la  Croix-Rouge  américaine,  à  ses  frais,  dans 
les  locaux  de  l’hôtel  du  C.  Re  total  des  lits  de 
l’hôpital  du  C.  est  de  186. 

Afin  de  réaliser  l'isolement  suivant  le  système 
Grancher,  les  chambres  de  l’hôtel  ont  pu  très  faci¬ 
lement  être  divisées  en  trois  à  cinq  box  indivi¬ 
duels. 

Par  ce  procédé,  on  évite  d’introduire  dans  cet 
établissement  des  enfants  en  incubation  de  mala¬ 
dies  infectieuses.  Grâce  à  ces  mesures,  on  a  pu 
traiter  dans  le  même  bâtiment  de  nombreuses 
rougeoles,  diphtéries,  scarlatines,  avec  un  nombre 
d’infections  croisées  ou  surajoutées  {cross  infec¬ 
tions  des  Anglais)  tout  à  fait  minime,  puisque 
leur  proportion  n’a  pas  atteint  2  p.  100. 

On  a  de  plus  aménagé  un  service  destiné  à 
mettre  en  observatioij,  pendant  une  d.ürée  de 
douze  jours,  tous  les  orphelins  reçus  à  la  vUla  des 
R.  par  le  Comité  lyonnais  et  destinés  à  l’orphe¬ 
linat  de  Gillet-Motte  à  Ryon. 

Res  enfants,  après  traitement  à  l’hôpital,  sont 
rendus  à  leur  famille  lorsqu’il  s’agit  de  cas  aigus, 
rapidement  guéris.  Au  contraire,  si  les  enfants 
restent,  à  la  suite  de  leur  maladie,  dans  un  état 
d’affaiblissement  qui  nécessite  vme  convalescence 


surveillée,  ils  sont  envoyés  à  l’un  des  hôpitaux 
suivants,  selon  les  cas. 

3°  Maladies  subaiguës  ou  chroniques.  ■ —  Res 
■maladies  subaiguës  ou  chroniques  des  enfants  sont 
soignées  dans  quelques  formations  spéciales  que 
nous  allons  simplement  énumérer  : 

a.  Ra  Croix-Rouge  américaine,  avec  l’assenti¬ 
ment  de  la  Commission  des  hospices  de  Ryon,  a 
installé  près  de  Sainte-Foy-l’Argentière,  au  châ¬ 
teau  des  Halles,  magnifique  demeure  entourée  d’un 
vaste  parc,  un  hôpital  pour  les  enfants  anémiés, 
les  atrophiques  et  autres  affections  chroniques  non 
contagienses.  Cette  formation  contient  100  lits. 

h.  Pour  les  enfants  atteints  de  tuberculose  gan¬ 
glionnaire  ou  osseuse,  le  service  dispose  ;  1°  de 
quelques  lits  à  Berck;  2°  du  sanatorium  de 
vSjdvabelle  à  Cavalaire  qui,  avec  150  lits,  a  été 
installé  par  le  Comité  lyonnais  de  secours  aux 
rapatriés  avec  contribution  de  la  Croix-Rouge 
américaine  ;  3°  enfin  deux  baraquements  ont 
été  ouverts  par  le  ministère  à  leur  usage  au  sana¬ 
torium  maritime  de  Roscoff  (i). 

Ra  gamme  climatique  réalisée  par  ces  divers 
établissements  permet  une  répartition  rationnelle 
des  différentes  formes  de  la  tuberculose  dite  chi¬ 
rurgicale. 

c.  Enfin,  le  Comité  national  d’assistance  aux 
anciens  militaires  tuberculeux  a  mis  à  la  dispo¬ 
sition  du  ministère  de  l’Intérieur  son  établissement 
de  Mamoz  près  Salins-du-Jura,  où  d’ici  peu  pour¬ 
ront  être  soignés,  avec  le  bénéfice  des  eaux  salines 
jaillissant  à  proximité,  les  enfants  rapatriés,  ané¬ 
miques  et  adénopathiques,  aunombred’environyo. 

Cures  solaires,  cures  marines  et  hélio-marines, 
cures  salines  et  de  petite  altitude  seront  donc  ou 
sont  déjà  à  la  disposition  des  médecins  du  service 
des  rapatriements. 

IV.  Service  des  tuberculeux.  R’objet 
de  cette  organisation  est  de  ne  laisser  échapper, 
autant  que  faire  se  peut,  aucun  tuberculeux,  sur¬ 
tout  contagieux,  et,  en  même  temps  que  de  les 
connaître,  de  les  séparer  des  autres  rapatriés  et  de 
les  soigner.  j 

R’économie  du  système  réside  essentiellement 
dans  un  triage  rigoureux  et  méthodique  à 
l’arrivée,  triage  dont  la  continuité  est  assurée  par 
l’existence  de  «  débouchés  »  consistant  en  établis¬ 
sements  spéciaux  du  type  station  sanitaire,  véri¬ 
tables  sanatoriums  qui,  bien  qu’impro-yisés,  réa¬ 
lisent  les  conditions  d’hygiène  et  de  cure  néces¬ 
saires. 

1°  Triage.  — Re  triage  s’opère  en  deux  temps  ; 

a.  Au  moment  de  l’arrivée  du  convoi,  l’un  des 

(i)  D’autres  établis; emeuls  rraritimes  sont  en  voie  de 
création. 
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trois  médecins  devant  lesquels  défilent,  au  Casino,  (hommes  et  femmes),  salles  d’isolement.  A  ces  ser- 
tous  les  rapatriés,  dirige  son  interrogatoire  vers  le  vices  est  annexé  un  local  pour  les  enfants  sains  des 
dépistage  de  la  tuberculose.  parents  hospitalisés,  de  manière  à  réaliser  un  iso- 

Tout  sujet  suspect  est  immédiatement  dirigé  lement  sufifisant  des  enfants  sans  les  séparer  com- 
dans  une  salle  spéciale  comprenant  6  box-isoloirs  plètement  des  parents. 

pour  le  déshabillage,  salle  dite  à’ auscultation  et  Cet  hôpital  de  triage  est  tenu  avec  le  respect 
qui  ne  sert  qu’à  cet  usage.  rigoureux  des  règles  de  l’hygiène. 

Ce  premier  triage  est  conçu  d’une  manière  très  Le  séjour  y  est  en  moyenne  de  dix  jours.  Pen- 
large  ;  la  moindre  suspicion  est  retenue,  quitte  à  dant  cette  période,  la  température  rectale  est 

être  infirmée  rdtérieurement.  prise  matin  et  soir  — -  plus  souvent  s’il  est  néces- 

De  ce  premier  examen  résultent  trois  catégories  saire,  —  et  la  courbe  en  est  inscrite, 
de  sujets  :  Lé  malade  est  examiné  à  plusieurs  reprises  et  les 

1°  Des  sujets  reconnus  atteints  de  formes  graves  ■  signes  stéthoscopiques  sont  relevés  et  inscritssurun 

schéma;  enflnles  crachats  sont  exa¬ 
minés  bactériologiquement  jusqu’à 
trois  reprises  différentes,  si  la 
recherche  du  bacille  est  négative 
la  première  fois. 

A  la  suite  de  cetve  période  d’obser¬ 
vation,  ou  bien  le  malade  est  con¬ 
sidéré  comme  indemne  et  part  par 
convoi  pour  rejoindre  la  famille 
qui  le  réclame,  ou  bien,  s’il  est 
considéré  comme  tuberculeux  pul¬ 
monaire,  il  est  réparti  dans  une 
des  catégories  suivantes  ; 

1°  Tuberculeux  à  lésions  avancées 
ou  rapides,  phtisiques  alités  atteints 
de  formes  graves  ; 

2°  Tuberculeux  à  lésions  an¬ 
ciennes,  cicatrisées,  avec  bon  état 
Hôpital  de  triage  (vue  interieure)  (fig.  i).  ,  général  , 

3°  Tuberculeux  présentant  quel- 

de  tuberculose,  auxquels  s’ajoutent  ceux  qur  ont  ques  phénomènes  généraux  traduisant  une  évo- 
étéj)déjà  signalés  dans  le  train  ;  ils  sont  immédia-  lution  peu  accentuée  et  associés  à  des  lésions 
tement  dirigés  vers -l’hôpital  qui  leur  est  réservé,  légères  fermées,  non  contagieuses  ; 

2°  Certains  sujets  sont  par  contre  immédiate-  4°  Tuberculeux  en  évolution  avec  lésions  ou- 
ment  recomius  indemnes,  présentant  une  respi-  vertes,  contagieuses  mais  curables, 
ration  absolument  normale.  Ils  sont  autorisés  à  Pour  ces  différentes  catégories,  il  peut  s’agir 
continuer  à, suivre  le  convoi.  -  d'hommes  ou  de  femmes.  Les  hommes  sont  le  plus 

3°  Une  troisième  catégorie  de  sujets  présentent  souvent  seuls,  sans  famille.  Pour  les  femmes,  la 
des  signes  pulmonaires  discutables  avec  un  état  question  est  plus  complexe  et  plus  délicate,  car 
général  variable  et  ne  peuvent  être  considérés  elles  sont  en  général  accompagnées  d'enfants,  dont 
comme  tuberculeux  sans  un  examen  médical  plus  elles  ne  veulent  presque  jamais  se  séparer  ;  en 
approfondi.  "  outre,  la  situation  clinique  des  femmes  efi  des 

Sauf  le  cas  où  ils  refusent  l’hospitalisation  (mais  enfants  est  rarement  la  même  ;  elles  sont  beaucoup 
ce  yefus  est  relativement  rare  à  l’arrivée,  le  sujet  plus  souvent  contagieuses  que  leurs  enfants  ;  il  en 
fatigué  acceptant  parfaitement  d’être  hospitalisé  résulte  que  lorsqu’un  enfant  est  contagieux,  pres- 
pour  quelques  jours),  ces  suspects  sont  dirigés  sur  que  constamment  sa  mère  l’est  également,  mais 
un  hôpital  spécial.  Cet  hôpital  a  été  fort  bien  l’inverse  n’est  pas  vrai.  D’où  une  classification  à 
organisé  à  T.  par  la  Société  de  secours  aux  établir  : 

blessés  militaires,  qui  a  bien  voulu  le  mettre  à  la  a.  Mère  contagieuse  avec  enfant  contagieux  ; 

disposition  du  ministère  de  l’Intérieur.  b.  Mère  contagieuse  avec  enfant  non  contagieux  ; 

Il  comprend  180  lits  répartis  en  service  des  c.Mèrenoncontagieu.seavecenfantnonconta- 
entrées  (hommes  et  femmes),  service  d’observation  gieux  : 
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d.  Mère  non  contagieuse  avec  enfant  contagieux, 
catégorie  très  rare,  pour  ne  pas  dire  inexistante. 

Par  contagion  nous  entendons,  pour  simplifier, 
tuberculose  pulmonaire  avec  bacilles  dans  les 
expectorations. 

D’ailleurs,  parmi  les  enfants  classés  comme  non 
contagieux,  il  faut  distinguer  ;  i»  ceux  qui  sont 
sains  ;  2°  ceux  qui  sont  anémiés,  débilités,  por¬ 
teurs  d’adénopathies,  souvent  nommés  prétuber¬ 
culeux  ;  3°  ceux  qui  sont  atteints  de  tuberculose 
osseuse  ou  articulaire. 

C’est  en  s’inspirant  de  ces  classements  que  la 
répartition  des  malades  peut  être  effectuée  dans 
les  différents  établissements  qui  ont  été  créés  pour 
eux.  Cette  répartition, s’opère  tous  les  huit  jours, 
dans  une  réunion  de  tous  les  médecins  du  service 
sous  la  direction  du  médecin-chef,  qui,  muni  des 
renseignements  sur  les  disponibilités  des  divers  éta¬ 
blissements,  prononce  et  oriente  les  évacuations  des 
malades. 

Malheureusement,  malgré  toutes  les  objurga¬ 
tions,  nombre  de  malades  refusent  cette  hospita¬ 
lisation  nécessaire  pour  eux  et  pour  leur  entourage 
menacé.  Certains  ne  veulent  point  se  séparer  de 
leurs  enfants  ;  d’autres  considèrent  l’hospitali¬ 
sation  comme  une  claustration  ;  d’autres  enfin 
sont  avides  de  voir  leurs  parents  en  France  ou  de 
jouir  de  la  vie  libre. 

Ces  malades  récalcitrants,  on  est  obligé  de  les 
laisser  partir  par  le  convoi  ou  rejoindre  la  localité 
où  ils  sont  réclamés,  sans  même  pouvoir,  en 
raison  du  secret  professionnel,  prévenir  la  famille 
du  danger  qu’ils  lui  font  courir.  Mais  le  malade 
reçoit  une  petite  brochure  lui  indiquant  les 
précautions  à  prendre.  Une  brochure  analogue 
rédigée  en  vue  de  l’entourage  est  remise  aux  per¬ 
sonnes  de  sa  famiUe. 

D’autre  part,  une  fiche  spéciale,  conforme  à  la 
circulaire  ministérielle,  est  adressée  au  préfet  du 
département  où  il  se  rend  pour  être  remise  au 
médecin  du  Comité  départemental  d’assistance 
aux  anciens  militaires  tuberculeux  qui  le  soignera. 

Le  mouvement  des  malades  dans  les  services 
de  triage  des  tuberculeux  depuis  leur  création, 
a  montré  qu’en  chiffres  ronds  il  n’y  a  qU’une 
moyenne  d’un  peu  plus  de  i  p.  loo  de  tubercu¬ 
leux  dans  les  convois  ;  en  effet,  ils  ont  été  de 
1,17  p.  100  en  novembre  1917  ;  de  1,04  p.  lOO  en 
décembre  ;  de  0,75  en  janvier  tgiS  ;  de  1,30  p.  100 
en  février  1918  ;  de  0,98  p.  100  en  juin  lgi8  (i)  ; 
de  1,25  p.  .100  en  juillet  1898. 

2°  Établissements  hospitalierset  sanatoriaux . 
—  Ceux-ci  doivent  être  classés  en  catégories  diffé- 

(i)  En  mars,  avril  et  mai,  les  convois  ont  été  partiellement 
ou  totalement  interrompus. 


rentes  affectées  à  des  malades  de  types  différents. 

a.  Hôpital  pour  malades  graves  ou  aigus. 

Afin  d’éviter  des  voyages  dangereux  pour  les 
malades  de  cette  catégorie,  tm  établissement  leur  a 
été  réservé  dans  la  région  d’Evian  même  :  c’est  une 
maison  administrée  par  le  service  des  rapatrie¬ 
ments  ;  on  y  reçoithommes  et  femmes,  et  les  enfants 
sont  placés  dans  "un  hôtel  situé  à  proximité. 

Cet  hôpital  comprend  56  lits,  effectif  suffisant, 
car  les  malades  n’y  font  malheureusement  pas  un 
séjour  très  prolongé.  Ceux,  cependant,  chez  lesquels 
l’évolution  constatée  dément  les  prévisions  pessi¬ 
mistes,  en  sortent  pour  être  dirigés  vers  les  éta¬ 
blissements  sanatoriaux,  et  ces  erreurs  ont  ceci 
d’heureux  qu’elles  contribuent  à  ne  pas  assornbrir 
cette  formation  de  la  réputation  sinistre  qui  s’atta¬ 
cherait  à  un  hôpital  où  les  malades  seraient  tous 
destinés  à  succomber. 

b.  Sanatoriums.  — -  Ici  il  nous  faut  distinguer 
entre  les  hommes  et  les  femmes. 

Les  hommes,  assimilés  à  des  réformés,  puisque 
également  victimes  de  la  guerre  et  de  la  tubercu¬ 
lose,  sont  envoyés  dans  une  des  stations  sanitaires 
créées  par  le  ministère  de  l’Intérieur. 

Pour  les  femmes,  le  service  dispose  de  plusieurs 
établissements  ; 

1°  Les  tuberculoses  fermées,  non  contagieuses,, 
cicatrisées,  sont  envoyées  dans  un  établissement 
ouvert  à  P.  ; 

Celui-ci,  qui  comprend  80  lits,  est  aménagé  pour 
recevoir  femmes  et  enfants  ;  aussi  y  reçoit-on  des 
familles  lorsque  aucun  des  membres  n’est  atteint 
d’un  cas  susceptible  d’être  contagieux.  Là,  ces 
malades,  qui  sont  surtout  débilitées,  anémiées,  se 
rétablissent  après  un  séjour  plus  ou  moins  long 
dans  de  bonnes  conditions  d’aération,  de  nourri¬ 
ture  et  de  repos,  avant  de  reprendre  une  exis¬ 
tence  plus  active. 

2°  Pour  les  tubercxüoses  en  évolution,  à  lésions 
légères  et  curables,  un  centre  sanatorial  a  été  créé 
par  le  service  à  Monnetier-Mornex  (Haute-Savoie) . 

Ce  centre  comprend  plusieurs  établissements  ; 

a.  L’hôtel  B.,  magnifique  formation  sise  sur  le 
versant  méridional  du  Salève,  et  pourvue  de  toutes, 
les  installations  d’hygiène  et  même  de  confort,  à 
environ  800  mètres  d’altitude,  exposée  au  soleil  et 
au-dessus  de  la  zoüe  du  brouillard.  Il  contient 
125  lits,  répartis  en  chambres  de  2,  3.,  4  et  5  lits. 

'Cet  établissement  ne  reçoit  que  des  malades  jus¬ 
ticiables  de  la  cure  sanatoriale,  à  lésions  fermées, 
avec  quelques  accidents  d’évolution  tubercu¬ 
leuse. 

On  y  reçoit  aussi  des  femmes  atteintes  de  formés 
chirurgicales  de  tuberculose  ou  de  celles-ci  jointes 
à  la  tuberculose  pulmonaire  et  justiciables  de 
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l’héliotliérapie,  qui  y  a  clonné  déjà  des  résüjtats 
très  appréciables, 

b.  I/’hôtel  des  A.,  avec  30  lits,  reçoit  des  femmes 
à  lésions  ouvertes  mais  curables/  et  pouvant^ par 


conséquent  largement  bénéficier  dé  la  cure  sana¬ 
toriale  qu’elles  peuvent  suivre  dans  cette  for¬ 
mation. 

c.  1,’hôtel  T.,  pourvu  de  45  lits,  reçoit  les 
enfants  sains  des  malades  hospita¬ 
lisés  à  A  ou  à  B.  Ainsi  les  enfants 
sont  isolés,  mais,  n’étant  pas  éloi¬ 
gnés  de  leurs  mères,  peuvent  les. 
voir. 

d  L’hôtèl  B.^  avec  30  lits,  reçoit  , 
les  enfants  des  femmes  hébergées 
dans  les  formations  précédentes, 
lorsque  ces  enfants  sontcux-mêmes 
tuberculeux. 

Comme  on  le  voit,  on  a  pu  cons¬ 
tituer  à  Monnetier-Mornex  dans 
des  conditions  de  climat  et  d’ins¬ 
tallation  parfaitement  satisfai¬ 
santes,  vin  centre  sanatorial,  qui 
répond,  aux  desiderata  complexes 
que  nous  avons  énoncés  plus  haut, 
et  qui  permet,  par  conséquent, 
l’hospitalisation  appropriée  et  la  ' 
cure  des  diverses  catégories  que 
créent  à  la  fois  la  situation  clinique  et  la  situation 
familiale. 

Pour  les  enfants,  on  a  créé  une  école  de  plein  air, 
où,  sous  l’influence  du  soleil,  dont  ils  reçoivent  à 
peau  nue  les  rayons  bienfaisants,  les  rejetons  de 
'  tuberculeux,  tout  en  menant  une  existence  ration¬ 
nelle,  voient  rapidement  leur  organisme  s’afiermir, 


léur  croissance  se  développer,  leur  tempérament 
se  modifier. 

.  3°  Un  autre  établissement  est  encore  à  la 
disposition  du  service  de  triage,  c’est  celui 
que  la  Croix-Rouge  américaine  a 
ouvert,  avec  le  concours  de  la  Com-, 
mission  des  hospices  de  Ryou-  et 
celui  du  ministère  de  l'Intérieur,- à 
Saint-Genis-Laval,  et  qui  est  connu 
sous'  le  ',nom  d’hôpital  Sainte^ 
Eugénie.  Il  contient  140  lits  et  reçoit 
des  tuberculeuses  à  lésions  ouvertes, 
dont  la  famille  e,st  logée  aux  envi¬ 
rons  ou  à  .Lyon  et  visitée  par  des 
infirmières  aanéricaines. 

■  4°  Enfin  nous  devons  dire  un  mot 
des  formations  qui  ne  dépendent  pas 
exactement  du  -service  des  rapatrie¬ 
ments,  mais  se  raccordent  cependant 
aux  services  géné,^ux  des  tubercu¬ 
leux  pré-vus  par  le  mmistère  poux  les 
rapatriés  réfu.yiés.'En  effet,  nombre 
de  réfugiés  sont  disséniiués,  atteints 
de  tuberculose,  dans  les  diverses  par¬ 
ties  du  territoire,  et  à’ un  moment  donné,  réclament 
leur  envoi  dans  un  sanatorium.  Le  n:inistère  dis¬ 
pose  pour  eux,  ou  plutôt  pour  elles  (les  hommes, 
en  effet,  sont  envoyés  dans  les  stations  sanitaires), 


de  lits'dans  différents  établissements  :  sanatorium 
Mangini  à  Hauteville,  Groslay  (maison  de 
convalescence  franco -américaine),  Balainvilliers 
(sairatorium  de  Chaptal)  où  le  ministère 
rembourse  un  prix  de  journée  ;  Plessis-Robinson 
(Seine)  où  la  Croix-Rouge  américaine  a  créé  à  ses 
frais  le  très  beau  sanatorium  Trudeau,  avec 
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l’assentiment  de  l’Office  public  des  habitations  à 
bon  marché  de  la  Seine  et  du  Comité  national 
d’assistance  aux  anciens  militaires  tuberculeux. 

3°  Assistancedes  Comités  départementaux.  — 
Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  rapatriés  tuber¬ 
culeux  ont  été,  à  l’instigation  du  Comité  national, 
assimilés  aux  réformés  tuberculeux,  et  que,  à  ce 
titre,  le  ministère  de  l’Intérieur  a  demandé  aux 
Comités  départementaux  d’assistance  aux  anciens 
militaires  tuberculeux  de  faire  bénéficier  les 
malades  de  leurs  organisations,  à  titre  de  rembour¬ 
sement  par  le  service  des  réfugiés. 

Ces  Comités  départementaux  n’ont  pas  manqué 
de  répondre  à  cet  appel,  et  tous 
prêtent  leur  appui  aux  rapatriés. 

Ceux-ci  leur  sont  signalés  dans  deux 
circonstances  différentes,  soit  lors¬ 
que  les  rapatriés  refusent  l’hospi¬ 
talisation  offerte  par  les  services 
d’Evian,  et  gagjrent  l’intérieur  par 
les  convois  ;  soit  lorsque,  après  avoir 
été  soignés  un  certain»  temps  dans 
les  sanatorit'ms,  ils  quittent  ces  éta¬ 
blissements. 

Dans  les  deux  cas,  le  signaleirient 
est  fait  aux  Comités  départemen¬ 
taux  à  l’abri  des  dispositions  for¬ 
mulées  dans  les  instructions  du 
ministère,  en  vue  de  garantir  le 
secret  médical,  tout  en  fournissant 
aux  administrations  et  aux  méde¬ 
cins  les  renséignements  nécessaires. 

V.  Service  des  maladies  géné¬ 
rales.  —  Quel  qu’en  soit  l’intérêt,  nous  insisterons 
moins  sur  ce  service,  qui  concerne  les  cas  chirur¬ 
gicaux,  les  maladies  chroniques,  et  les  infirmes  et 
vieillards.  Il  comprend  ; 

a.  D’infirmerie-hôpital  du  Casino,  qui,  avec  un 
service  de  55  lits  et  un  laboratoire,  a  été  organisé 
par  la  section  de  la  Croix- Rouge  d’Evian  en  vue 
d’opérations  d’urgence,  de  soins  à  des  malades 
aigus,  enfin  d’accouchements  ; 

b.  D’hôpital  des  Clarisses,  qui  contient  70  lits,  et 
reçoit  tous  les  cas  subaigus,  infirmes  et  aliénés, 
qu’il  évacue  ensuite  sur  les  hôpitaux  d’Etrem- 
bières  ou  de  Dyon  ; 

c.  De  Collège,  transformé  en  asile  pour  les 
vieillards  en  attente,  qui  renferme  160  lits  ; 

d.  D’hôpital  d’Etrembières,  créé  par  la  Croix- 
Rouge  de  Dondres  avec  les  subventions  du  gouver¬ 
nement  néo-zélandais  ;  il  comprend  gfio  lits, .  est 
admirablement  installé  et  est  affecté  au  traitement 
d’affections  médicales  et  chirurgicales. 

e.  Enfin,  hors  de  la  région  d’Evian,  le  Comité 
lyoïmais  de  secours  a  ouvert  une  sér^e  de  forma¬ 


tions,  à  Dyon,  dans  la-région  lyonnaise,  en  Savoie, 
en  Dauphiné  ;  le  total  des  lits  ainsi  préparés  est 
de  600  environ;  ils  sont  occupés  par  des  hommes, 
des  femmes  et  des  enfants,  malades  non  conta¬ 
gieux,  ou  simplement  débilités  ou  convales¬ 
cents. 

VI.  Services  accessoires.  —  a.  Service  de 
surveillance  médicale  des  rapatriés  en  attente 
dans  la  région  d’Êvian.  —  En  ce  qui  concerne 
les  maladies  qui  peuvent  se  déclarer  parmi  les 
rapatriés  en  attente  à  Annemasse  et  à  Thonon.  ou 
dans  les  environs  de  ces  villes,  le  service  de  la  con¬ 
sultation  et  des  visites  à  domicile  est^confié  au 


médecin  affecté  à  ces  localités,  assisté  d’infirmières - 
visiteuses. 

Des  malades  graves  sont,  ou  traités  dans  les 
hôpitaux  locaux,  ou,  suivant  les  indications, 
ramenés  dans  les  hôpitaux  d’Evian.  Il  en  est  ainsi, 
en  partiailier,  pour  les  enfants  chez  lesquels  se 
déclarent  des  maladies  infectieuses.  Ils  sont  immé¬ 
diatement  ramenés  en  automobile  à  l’hôpital  du  C. 

Dans -les  trois  centres  d’attente,  à  Evian,  à 
Thonon  et  à  Annemasse,  est  organisé  un  service 
médical  complet,  dont  l’indication  est  donnée 
dans  un  avis  affiché  dans  tous  les  hôtels  ;  il  com¬ 
porte  : 

1°  Un  service  de  consultation  quotidienne  médi¬ 
cale  ;  - 

2°  Un  service  de  visites  à  domicile,  dans  les 
hôtels  et  chez  lès  logeurs,  par  les  médecins  ; 

3°  Une  permanence  de  jour  et  de  nuit  —  chacun 
des  médecins  prenant  à  son  tourla  semaine  de  garde 
pour  assurer  les  visites  d’urgence  ; 

.•1 0  Un  service  d’infirmières- visiteuses.  Celles-ci, 
fournies  par  différentes  écoles  et  sociétés,  assurent 


Ecole  de  plein  air  de  Monnctier-Hornex  {fig.4}. 
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un  véritable  service  social  d’iiygiène  et  de  pro¬ 
phylaxie  à  domicile,  surveillent  les  hôtels  et  la 
manière  dont  y  sont  traités  les  rapatriés  bien  por¬ 
tants,  y  dépistent  les  malades,  indiquent  au  ser¬ 
vice  médical  les  cas  particuliers  qu’elles  relèvent  ; 

5“  Un  service  de  désinfection  des  logements, 
constitué  par  une  équipe  composée  de  douze  infir¬ 
miers  sous  la  direction  d’un  pharmacien  auxiliaire. 
Il  assure  également  la  désinfection  quotidienne 
des  wagons,  des  trains  de  rapatriés  venant  de 
Suisse. 

b.  Service  de  renseignements.  —  Tous  les 
rapatriés  sont  interrogés,  dès  leur  arrivée  à  Evian, 
au  Casino ,  sur  l’état  sanitaire  des  régions  qu’ils  ont 
qtiittées  ou  traversées.  Cette  source  de  rensei¬ 
gnements  peut  éventuellement  être  du  plus 
grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie 
des  maladies  infectieuses  en  France. 


Nous  nous  sommes  efforcés  d’être  aussi  brefs 
que  possible  sur  l’organisation  nécessairement 
complexe  du  service  médical  des  rapatriés.  On 
conçoit  sans  peiné  que  cette  organisation  implique 
un  personnel  nombreux  en  médecins-,  qui  sont  au 
nombre  de  quatorze,  plus  un  pharmacien  sous  la 
direction  d’un  médecin-chef  ;  en  infirmiers,  infir¬ 
mières,  gens  de  service. 

Elle  comprend  encore  un  service  automobile 
fourni  partie  par  l’autorité  militaire,  partie  par  la 
Croix-Rouge  américaine,  qui  a  niis  treize  petites 
automobiles  et  un  camion  avec  leurs  conducteurs 
à  la  disposition  du  service. 

Cette  organisation ,  à  laquelle  ont  rendu  hommage  ■ 
tous  ceux  qui  l’ont  visitée,  fait  le  plus  grand  hon¬ 
neur  à  l’administration  du  ministère  de  l’Intérieur. 
Il  n’est  que  juste  de  reconnaître  que  celle-ci  a  ren¬ 
contré  un  puissant  concours  en  personnel,  en 
matériel,  en  ressources  pécuniaires  auprès  de 
diverses  œuvres  privées.  Nous  tenons  à  signaler 
à  la  gratitude  de  tous  nos  compatriotes,  pour  leur 
précieuse  collaboration,  les  sociétés  de  la  Croix- 
Rouge  française,  la  Croix-Rouge  française  de 
Eondres,  le  Comité  néo-zélandais,  le  Comité  , 
lyonnais  de  secours  aux  rapatriés,  enfin  et  surtout 
la  Croix-Rouge  américaine,  qui  là  comme  ailleurs 
a  prodigué  les  trésors  de  sa  bienfaisance  en  même 
temps  que  le  dévouement  de  son  personnel  ;  cette 
collaboration,  qui  s’est  manifestée  avec  une  géné¬ 
rosité  inlassable,  s’est  poursuivie  dans  un  esprit  de 
confiance  mutuelle  qui  a  facilité  l’entente  cons¬ 
tante  entreles  services  publics  et  les  œuvres  privées 
pour  le  plus  grand  bénéfice  de  nos  malheureux 
compatriotes. 
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le  D' Charles  NORDMAN, 

Midedn-mujor  de  a'  classe. 

Dans  un  article  récent  {Presse  médicale,  6  juin 
1918),  Mouri quand  et  Bouchut,  étudiant  les 
dyspepsies  de  guerre,  insistent  sur  l’élément 
nerveux  qui  constitue  le  gros  obstacle  devant 
lequel  viendront  se  heurter  les  efforts  du  médecin. 
Pour  eux,  les  gastropathies  organiques  sont  rares  ; 
elles  n’occupent  qu’un  humble  rang  dans  leur 
statistique. 

-J’ai,  à  ce  sujet,  une  opinion  différente.  Pen¬ 
dant  dix -neuf  mois,  comme  chef  de  secteur  au 
Mans,  j’ai  hospitalisé  et  suivi  ün  grand  nombre 
de  dyspeptiques.  J’ai  acquis  la  conviction  que, 
toutes  les  fois  qu’un  dyspeptique,  soumis  au 
repos,  au  régime  et  au  traitement  classiqug,  ne 
s’améliorait  pas  rapidement,  i'  fallait  chercher 
quelque  part  une  épine  irritative  organique. 
Je  ne  nie  pas  le  rôle  de  la  névrose  qui  vient  géné¬ 
ralement  se  surajouter  aux  lé.sions  organiques  — • 
ce'qui  se  comprend  bien  chez  des  hommes  soumis 
lé  plus  souvent  à  des  émotions  multiples,  à  des 
commotions  et  à  des  traumatismes  de  toutes  sortes. 
J-ai  longuement  insisté  avec  Goiffon  sur  le  jôle 
évident  de  la  névrose  chez  un  grand  nombre 
de  vomisseurs  incoercibles  (i)  névrose  souvent 
rebelle  à  toute  thérapeutique  et  conduisant  par¬ 
fois  à  la  réforme  temporaire.  ^ 

Néanmoins,  je  pense  que  bien  souvent,  derrière 
l’étiquette  de  gastro-névrose  et  de  dyspepsie 
banale,  se  cache  une  lésion  véritable  qu’il  faut 
chercher.  Je  voudrais,  à  ce  sujet,  insister  sur 
/•un  certain  nombre  de  faits  cliniques. 

1°  Beaucoup  —  sinon  la  plupart  des  dyspep¬ 
tiques  —  exagèrent  leurs  malaises.  Néanmoins 
la  simulation  vraie  est  assez  rare.  Ce  sont  les  trou¬ 
bles  intestinaux  qui  sont  le  plus  généralement 
provoqués.  J’ai  surpris  des  malades  entretenant 
soigneusement  -leur  diarrhée  par  l’absorption 
quotidienne  de  grains  de  Vais.  Dans  ces  cas,  la 
persistance  d’un  bon  état  général,  l’absence  de 
fièvre,  même  après  la  marche,  l’examen  des  selles 
feront  assez  rapidement  dépister  la  supercherie  (2). 
Des  symptômes  dyspeptiques  sont  moins  aisés 
encore  à  simuler.  E’homme  consent  difiicilement  à  se 
priver  longtemps  de  nourriture.  Surveillé  de  près 
et  à  son  insu,  le  simulateur  est  rapidement  sur¬ 
pris,  soit  qu’U  mange  en  cachette,  soit  qu'il  se 
fasse  vomir  artificiellement. 

(1)  Nordman  et  Goipfon,  Paris  médical,  9  juin  19.17. 

(2)  Voy.  Nordman  et  Goiffon,  Comment  dépister  l’enté¬ 
rite?  (Journal  des  praticiens,  1917). 
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2P  Un  gran4,  nombre  de  dyspeptiques  de  guerre 
ne  sont  que  des  colitiques  avec  dyspepsie,  vomis¬ 
sements  secondaires.  J'ai  déjà  insisté  s  ir  ces  faits 
avec  M.  Goiffon  (i)  et  jeti’y  reviens  pas. 

3°  J’ai  eu  aussi  l’occasion  de  voir  des  gastro- 
pathes  qui  n’étaient  que  des  amibiens  méconnus. 
Souvent  le  début  de  l’amibiase  est  insidieux, 
comme  l’a  bien  montré  Ravant.  Des  troubles 
gastro-intestinaux  à  tendance  chronique  s’instal¬ 
lent  ;  l’état  général  est  affecté.  On  ne  trouve 
aucune  lésion  nette  ;  l’examen  des  selles  lui- 
même  a  été  négatif.  On  pense  à  la  gastro-névrose 
Pourtant  des  examens  répétés  de  matières  fraî¬ 
ches,  après  administration  de  petites  doses  de 
sulfate  de  soude  ou  de  lavements  iodés  auraient 
peut-être  permis  de  trouver  les  amibès,  causes 
de  tous  les  malaises. 

Témoin  ce  capitaine,  traînant  d’hôpitaux  en 
hôpitaux,  digérant  mal,  asthénié,  anémié,  con¬ 
sidéré  tantôt  comme  un  dyspeptique  banal, 
tantoL-  comme  un  névropathe,  et  chez  lequel 
une  éosinophilie  sangiiiire  me  permit  de  soupçon¬ 
ner  d’abord,  de  décefer  ensuite  l’amibiase. 

Témoin  aussi  un  jeune  aspirant  du  69®  chasseurs, 
envoyé  six  mois  en  convalescence  à  Nice  pour 
tuberculose  pulmonaire  à  forme  dyspeptique, 
non.  amélioré  par  le  régime,  le  grand  air,  le  repos, 
les  toniques  généraux,  et  chez  lequel  après  avoir 
découvert  de  l’ambiase,  l’émétiue  et  l’arsénp- 
benzol  à  petites  doses  amenèrent  la  guérison. 

4®  Un  assez  grand  nombre  de  dyspeptiques 
ne  sont  que  des  tuberculeux.  Un  homme  maigrit, 
s’anémie,  présente  des  digestions  ralenties.  On 
explore  chimiquement,  radioscopiquement  son 
estomac  et  on  ne  trouve  rien  de  précis.  On  le 
met  au  repos  et  au  régime  :  il  s’améliore  moment 
Tanément.  On  le  considère  comme  un  dyspep¬ 
tique  banal  et  on  le  renvoie  au  bout  de  peu  de  temps 
à  son  corps.  Quelques  mois  après  la  tuberculose 
pulmonaire  est  évidente  et  souvent  irrémédiable. 
De  pareils  faits  sont  légion.  On  ne  saurait  trop 
se  méfier.  Da  prise  régulière  de  la  température, 
la  constatation  de  tachycardie,  le  déîèglemeiit 
du  pouls,  l'hypotension  artérielle  ni’ont  maintes 
fois  fait  dépister  la  tuberculose  débutante  chez 
des  hommes  considérés  comme  des  dyspeptiques 
simples.  - 

5®  Je  voudrais  aussi  insister  sur  une  catégorie 
spéciale  de  vomisseurs  rebelles  :  les  vomi'sseqïS 
par  ulcus.  Quand  l'ulcus  donne  des  douleurs 
constantes,  à  horaire  tardif,  le  diagnostic  est 
jaisé.  Mais  il  n’en  est  pas  toüjoürs  ainsi.  Parfois 
'ulcus  est  situé  dans  la  région  médiogasttique  ; 
les  douleurs  suivent  de  près  l’ingestion  ali- 

(i)  NordmAn,  et  Goiffon,  Paris  midicat,  9  Juin  1917. 


mentaire,  les  vomissements  "sont  précoces,  l/cs 
phénomènes  douloureux  peuvent  s’atténuer  par 
moments  et  semblent  irrégüliers.  Néanmoins, 
toutes  les  fois  qu’un  estomac  reste  longtemps 
douloureux  malgré  un  repos  et  un  régime  sévère, 
il  faut  penser  à  l'ulcus.  D’intervention  est  ptesque 
toujours  indiquée  en  pareil  cas. 

Un  soldat,  dont  j'ai  rapporté  l’histoire  dans 
Le  Mans  médical  (1917),  était  considéré  comme 
un  névropathe,  très  a  '  rophage  et  vomisseur  incoer¬ 
cible.  Pourtant  le  débu;  brusque  des  phénomènes, 
après  deux  ans  de  séjour  au  front,  la  présence 
de  sang  dans  les  selles  me  firent  penser  à  un 
ulcus.  Une  gastro-anastomose  pratiquée  par  le 
D''  Delagenière  amena  une  grosse  amélioration, 
la  disparition  des  vomissements.  Mais  il  subsista 
de  l’aérophagie,  mécanisme  de  défense  contre 
l’hyperchlorhydrie  persistante. 

6®  Je  ne  voudrais  pas  insister  sur  les  grosses 
lésions  organiques  :  cancer,  cirrhose  du  foie, 
appendicite  chronique.  De  diagnostic  en  est  géné¬ 
ralement  aisé. 

J’ai  eunéanmoinsl’occasion  de  trouver  trois  can¬ 
céreux  qui,  de  prime  abord,  auraient  pu  être  con¬ 
sidérés  comme  des  dyspeptiques  simples,  le  chyme, 
la  radioscopie,  la  palpation  ne  révélant  rien. 

Mais  assez  rapidement  le  cancer  fut  soupçonné 
à  cause  de  l’amaigrissement  et  de  l’anémie. 
Une  intervention  précoce  permit  une  am'‘liora- 
tion  momentanée. 

Quant  aux  lésions  gastriques  par  gaz,  elles 
peuvent  être  sérieuses  au  début  (Doeper),  mais 
ne  semblent  guère  passer  à  la  chronicité. 

De  tous  ces  faits,  que  conclure? 

i®Tout  dyspeptique  de  guerre  doit  être  exa¬ 
miné  de  très  près  et  le  plus  rapidement  possible 
dans  un  service  spécialisé. 

'  Da  simulation  sera  vite  dépistée.  Elle  ne  résiste 
guère  à  une  observation  minutieuse  et  à  une 
surveillance  de  tous  les  instants. 

2°  Tout  dyspeptique,  mis  au  lit,  au  régime, 
normalement  traité,  qui  continue  à  souffrir  u 
à  maigrir,  doit  être  en  principe  considéré  comme 
un  organique  et  exploré  à  fond. 

3®  D’élément  nerveüx  n'est  souvent  que  sura¬ 
jouté  à  l’élément  organique.  U  ne  peut  être  com¬ 
battu  utilement  que  si  l'on  cherche  à  améliorer 
les  symptômes  organiques  en  même  temps  qu’on 
fait  de  la  psychothérapie.  ■ 
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L.  BAUZIL, 

I^aboratoire  de  riiôpital  de  Zuydcoote  (Nord).  ' 

Iva  détermination,  du  carbone  urinaire  total 
a,  comme  l’a  montré  le  professeur  Bouchard, 
une  grande  importance  en  clinique  ;  elle  permet- 
d'établir  le  rapport  de  ce  carbone  à  l’azote  total 
et,  par  suite,  de  mesurer  l’énergie  fonctionnelle  du 
foie. 

Pour  faire  ce  dosage,  deux  techniques  sont 
couramment  employées  ;  les  méthodes  de  Desgrez 
et  de  Gaihlat.  Klles  sont  d’une  mise  en  pratique 
longue  et  délicate  ;  aussi  proposons-nous  un 
manuel  opératoire  plus  simple,  tout  en  offrant  les 
mêmes  garanties  d’exactitude. 

I.  Réactifs  nécessaires.  —  Eau  de  baryte 
(dissoudre  50  grammes  d’hydrate  de  baryum 
cristallisé  Ba(OH)2  SH^O  dans  un  litre  d’eau, 
filtrer  au  moment  du  besoin). 

2°  Acide  chlorhydrique  normal. 

30  Soude  normale, 

40  Solution  aqueuse  d'hélianthine  à  0,10  p.  100. 

II.  Technique.  —  Dans  un  ballon  à  fond  rond 
de  125  centimètres  cubes  environ  nous  mettons 
5  centimètres  cubes  d’urine,  10  grammes  d’acide 
chromique.  Ce  ballon  est  bouché  herrnétiquement 
par  un  bouchon  de  verre  rodé  qui  livre  passage  à 
un  réfrigérant  à  boule  et  à  reflux  qui  communique 
avec  une  série  de  trois  flacons  à  large  ouverture 
de  60  centimè);res  cubes  environ  de  capacité. 
Le  dernier  de  ces  flacons  est  relié  à  une  trompe 
à  eau  dont  il  peut  être  isolé  par  un  robinet.  Nous 
mettons  40  centimètres  cubes  d’eau  de  baryte 
récemment  filtrée  dans  le  premier  et  30  centi¬ 
mètres  cubes  dans  chacun  des  deux  autres. 

Le  bouchon  est  encore  traversé  par  un  tube  à 
brome  plongeant  jusqu’au  fond  du  ballon.  Nous 
introduisons  par  ce  tube  et  peu  à  peu',  en  tenant 
compte  de  la  quantité  restant  dans  le  tube  dé 
sûreté,  25  centimètres  cubes  -  d’acide  sulfurique 
concentré,  nous  ouvrons- le  robinet  précédant  la 
trompe  et  nous  chauffons  légèrement  de  façon  à 
ce  que  le  dégagement  gazeux  soit  lent  et  régulier. 
Quand  le  dégagement  cesse,  nous  adaptons  aù  tube 
àbrome.par  un  raccord  hermétique  eù  caoutchouc, 
un  système  de  tube  en  U  contenant  de  la  chaux 
sodée,  suivi  d’un  fiacon  aux  deux  tiers  rempli  de 
lessive  de  potasse  et  commimiquant  avec  l’exté¬ 
rieur,  et  nous  faisons  fonctionner  modérément  la 
trompe.  Durant  une  demi-heure,  un  courant 
d’air,  débarrassé  de  son  acide  carbonique  par  le 
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passage  au  travers  de  la  lessive  de  potasse  et  de 
ja  chaux  sodée,  balaye  tout  l’appareil  et  e  atraîne 
tout  l’acide  carbonique  restant. 

Au  bout  de  ce  temps,  la  chauffe  étant  arrêtée, 
nous,  retirons  les  trois  flacons  à  baryte  où  s’est 
formé  du  carbonate  de  baryum  sous  l’aetion  de 
CO^  et,  après  les  avoir  bouchés  avec  soin,  nous  les 
agitons.  Après  repos,  nous  les  décantons  sur  un 
filtre  sans  plis  à  l’abri  de  l’air,  grâce  à  im  double 
entonnoir,  et  nous  recueillons  le  précipité.  Ce  der¬ 
nier,  après  avoir  été  soigneusement  lavé  à  l’eau 
bouillante  jusqu’à  réaction  nulle  sur  une  solution 
de.  sulfate  de  soude  et  le  papier  de  tournesol 
sensible,  est  entraîné  dans  un  verre  à  .pied,  au 
moyen  d’un  jet  modéré  de  pissette,  en  étalant  le 
filtre  sur  une  plaque  de  verre.  Le  précipité  est  mis 
ainsi  en  suspension  dans  50  à  60  centimètres  cubes 
d’eau  distillée  bouillie.  Nous  y  versons  immédia¬ 
tement  X  gouttes  de  solution  d’hélianthine  et 
20  centimètres  cubes  d’acide  '  chrorhydrique 
normal  :  le  liquide  vire  au  rouge,  ce  qui  indique  un 
excès  d’acide.  Au  moyen  d’une  burette,  nous  fai¬ 
sons  couler  peu  à  peu  de  la  solution  normale  de 
soude  jusqu’à  virage  du  rouge  au  jaune.  Soit 
n  centimètres  cubes  de  soude  versés.  La  quantité 
de  carbone  par  litre  d’urine  sera  donnée  par  la 
formule  : 

(20  —  n)o,oo6  X  200  =  (20  —  n)  X  1,20, en  C, 
oit  à  (20  —  n)o,02  X  200  =  (20 —  n)  X  4  en  CO®. 


NOUVEAU  PROCÉDÉ 

POUR  AMPUTER  LA  JAMBE 

le  D'  PHOCAS, 

Professeur  ngn:*g»i  des  Facult.^s. 

’  Mtdeciii-imjoi  de  classe. 

S’il  existe  une  opération  bien  réglée,  c’est 
certainement  l’amputation  de  la  jambe.  La  circu¬ 
laire,  le  lambeau  externe  ou  le  lambeau  postérieur 
sont  décrits  en  détail.  Et  cependant,  quand  on 
fait  une  amputation  de  jambe  sur  le  vivant,  on 
se  trouve  souvent  gêné.  L’hémostase,  à  moins  de 
placer  une  bande  d’Esmarch,  çst  difficile.  La 
compression  de  la  fémorale  est  souvent  inefficace. 
Un  autre  inconvénient  est  que  la  face  postérieure 
de  la  jambe,  celle  qui  contient  les  depx  coüches 
miisculaires  et  les  principaux  vaisseaux,  est  placée 
en  arrière.  On  est  donc  forcé,  pour  y  travailler, 
soit  de  faire  élever  la  jambe  du  malade  par  un 
aide,  qui  l’expose  plus  ou  moins  bien,  soit  d’opérer 
sans  voir,  par-dessous  la  jambe. 

Jè  me  suis  demandé  s’il  n’était  pas  plus  com¬ 
mode  de  rendre  la  face  postérieure  accessible 


PARIS  MÉDICAL 


436 

au  chirurgien  sans  l’intervention  d’un  aide,  et 
j’ai  pratiqué  deux  fois  avec  succès,  à  l’hôpital 
Boucicaut,  l’opération  de  la  manière  suivante, 


Fig.  I. 

en  faisant  prendre  dans  le  second  cas  trois 
chchés  photographiques  qui  faciliteront  la  descrip¬ 
tion  (i). 

Je  place  le  malade  endormi  dans  la  position 
ventrale,  comme  le  montre  la  figure  i,  de 
telle  façon  que  la  face  postérieure  de  la 
jambe  appuyée  sur  la  table  d’opération 
est  accessible  dans  toute  son  étendue. 

Sur  cette  face  et  sur  le  gras  du  mollet 
je  dessine  un  lambeau  comme  s’il  s’agis¬ 
sait  de  la  cuisse.  Après  avoir  mobilisé 
la  peau,  je  coupe  les  muscles  super¬ 
ficiels  au  ras  de  la  peau  rétractée,  je 
relève  le  lambeau  musculo-cutané  et  je 
me  trouve  en  présence  du  plan  muscu-^ 
laire  du  soléaire.  Par  une  incision 
diane,  je  divise  par  petits  coups  la 
masse  charnue  du  soléaire,  à  la  recherche 
de  l’aponévrose  intra-musculaire,  point 
de  repère  de  mes  vaisseaux.  Je  fais 
écarter  la  plaie  et  je  découvre  le  nerf 
tibial  flanqué  de  chaque  côté  des  paquets 
vasculaires.  Comme  le  montre  la  figure  2, 
je  saisis  le  nerf  que  j’incise  et  les  ^eux 
paquets  vasculaires  (tibiale  et  péronière) 
que  je  lie.,  A  partir  dè  ce  moment,  je 
fais  une  opération  exsangue.  Je  finis  par  couper 
le  soléaire  et  les  muscles  profonds  en  soulevant 
les  vaisseaux  liés  que  je  vois  battre,  et  j’arrive 
sur  le  plan  osseux  que  je  dénude  ainsi  que  la  mem- 

(i)  Sur  mes  îndications.M.  Sclierchter,inteme  deM.  Chaput 
à  I^ariboisk're,  a  fait  une  autre  amputation  de  la  jambe  avec 
uu.excellent  résultat  primitif. 


brane  interosseuse.  Je  décolle  aussi  la  membrane 
interosseuse,  et  tout  le  travail  sur  la  face  posté¬ 
rieure  est  fini.  Il  ne  reste  plus  qu’à  s’occuper  de 
la  face  antérieure  et  interne.  Pour  cela, 
rien  de  plus  facile  que  d’exposer  les  parties. 
Il  suffit,  sans  changer  le  -malade  de  posi¬ 
tion,  de  plier  le  genou  cpmmé  .le  montre 
la  figure  3. 

Dans  cette  position  très  naturelle,  la  face 
antérieure  et  externe  de  la  jambe  s’offre 
au  chirurgien,  qui  peut  tailler  un  petit 
lambeau  cutané,  déloger  les  muscles  antéro- 
externes,  pincer  et  lier  la  tibiale  antérieure 
à  ciel  ouvert,  ruginer  complètement  les  os. 
On  ne  change  pas  de  position  pour  procéder 
au  sciage  des  os,  les  chairs  tombant  par 
leur  poids  et  étant  faciles  à  écarter  (i) . 

Cette  manière  de  faire  permet  d’am¬ 
puter  la  jambe,  sans  hémostase  préventive, 
eij  liant  successivement  les  trois  princi¬ 
pales  artères,  et  en  incisant  les  nerfs. 
D’opération  se  fait  avec  un  seul  aide  et  le 
membre  repose  par  sa  face  antérieure  sur  la  table 
d’opération 

Dans  un  premier  temps,  on  traite  la  face  posté¬ 
rieure  (taille  du  lambeau,  coupe  des  muscles, 
recherche*  des  Vaisseaux  et  du  nerf,  recoupe  des 


Fig.  2. 

(i)  Pour  la  démonstration, il  est  facile  de  voir  comment  les 
choses  se  passent  sur  le  membre  inférieur  en  simulant  la  posi¬ 
tion  sur  le  membre  supérieur  qui  est  homologue.  Ici  ia  face 
antérieure  de  l’avànt-bras  répond  à  la  face  postérieure  de  la 
jambe,  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  à  la  face  antéro- 
exteme  de  la  jambe,  le  coude  au  genou.  Donc  placez  le  membre 
supérieur  en  sùpinatipn,  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  en 
avant.  Pliez  ensuite  le  coude  :  vous  vous  rendez  compte  que  la 
face  postérieure  de  l’avant-bras  (face  externe  de  la  jambe)  est 
très  accessible. 
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muscles,  découverte  et  rugination  des  os)  ;  la 
jambe  repose  sur  le  lit,  , 

Dans  un  deuxième  temps,  la  jambe  est  fléchie 
sur  la  cuisse  qui  repose  sur  la  table  par  sa  face 
antérieure  (taille  du  lambeau  cutané  antérieur, 


l^ig.  3. 

découverte  de  la  tibiale  antérieure,  coupe  des 
muscles,  préparation  des  os  à  la  rugine).  Enfin 
sciage  des  os. 

Dans  un  troisième  temps,  la  jambe  est  étendue 
et  l’on  procède  à  la  suture  des  parties  molles  et 
de  la  peau. 

Ni  dans  les  livres  de  médecine  opératoire,  ni 
dans  mes  souvenirs  d’exercices  opératoires,  je  n’ai 
rencontré  une  indication  de  cette  manière  de 
faire  qui  me  paraît  originale. 

Elle  permet  l’amputation  par  tous  les  procédés 
connus,  mais  elle  facilite  le  procédé  du  lambeau 
postérieur,  qui  paraît  donner  d’excellents  moi¬ 
gnons.  Elle  permet  une  opération  simple,  sans  avoir 
besoin  de  nombreux  aides  ni  d’une  table  d’opé¬ 
ration  spéciale  et,  comme  ü  s’agit  d’une  opération 
de  chirurgie  journalière,  toutes  les  facüités  sont  à 
considérer. 

Ea  seule  objection  qu’on  peut  faire,  celle  que 
beaucoup  de  chirurgiens  m’ont  faite  (i) ,  est  que 
cda  nécessite  la  position  ventrale  et  que  la  nar- 
cosedans  cette  position  est  difiicile  et  dangereuse. 

En  fait,  on  a  une  certaine  répugnance  à  adop- 

(i)  Société  de  chirufpc,  séance  du  24  avril  igi8. 
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ter  la  position  ventrale.  Cette  répugnance,  je  l’ai 
toujours  partagée  avec  d’autres,  et  cela  parce  que 
le  chloroforme  est  probablement  plus  difiicile  à 
surveiller  dans  cette  situation.  A  l’heure  actuelle, 
et  depuis  quelques  années,  j’ai  abandonné  presque 
complètement  le  chloroforme  et  j  ’  ai  fait  administrer 
presque  toujours  l’éther  avec  l’appareil  d’Ombré- 
danne.  Or  ü  est  à  remarquer  qu’avec  cet  appareil  il 
n’y  a  aucun  inconvénient  à  adopter  la  position  ven¬ 
trale,  pourvu  que  la  tête  soit  mise  de  côté.  Mais, 
pour  arriver  à  cette  démonstration,  il  a  fallu  la 
guerre.  Souvent  j’ai  été  forcé  de  donner  cette 
position  ventrale  au  patient  quand  il  s’est  agi 
d’enlever  des  corps  étrangers  au  niveau  de  la 
colonne  vertébrale  ou  sur  les  lombes.  Il  m’est  ar¬ 
rivé  d’opérer  des  malades  sur  la  table  radiogra¬ 
phique,  couchés  à  plat  ventre,  et  de  prolonger 
assez  longtemps  l’opération  pour  extraire  une 
balle  du  canal  vertébral,  et  cela  s  ins  inconvénient. 

En  réfléchissant  bien,  je  crois  que  la  crainte 
de  cette  position  ventrale  n’est  pas  justifiée,  du 
moins  quand  on  donne  l’éther.  Ea  position  ven¬ 
trale  n’est  pas  aussi  mauvaise  qu’on  le  croit. 
C’est  une  position  que  les  gens  bien  portants 
prennent  couramment  pendant  le  sommeil  natu¬ 
rel.  Ee  poumon,  libre  sur  les  côtés  et  en  arrière, 
respire  probablement  mieux  que  dans  la  position 
dorsale,  et  je  suis  persuadé  que  les  chirur¬ 
giens,  débarrassés  de  la  crainte  du  chloroforme, 
n’hésiteront  pas  à  y  recourir  dans  nombre  de  cas. 

Ee  fait  est  que  jamais,  dans  ces  conditions,  je 
ri’ai  eu  à  déplorer  rme  alerte  et  qu’il  m’a  semblé, 
même,  que  les  vomissements  sont  plus  rares  et  la 
irarcose  plus  régulière. 

D’ailleurs  je  m’empresse  d’ajouter  que  beaucoup 
de  chirurgiens  ont  préconisé  cette  position  pour 
des  opérations  spéciales  (Depage,  Krause,  etc.). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  18  novembre  1918. 

Un  hommage.  • — ■  Le  maréchal  Foch,  le  nouvel  élu, 
assiste  à  la  séance,  et  le  président  de  l’Académie,  M.  Pain- 
levé,  lui  souhaite  la  bienvenue  à  laquelle  répondent  les 
applaudissements  de  l’assemblée. 

Communications  diverses.  —  Par  M.  QuftNU,  un  travail 
de  JIM.  Nageo’T’TB  et  Sencer’T  sur  les  greffes  d'artères.  — 
Une  communication  de  M.  Charles  ^chet  sur  /a  plus- 
mothérapie  de  la  grippe. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  '19  novembre  t9i8. 

Un  hommage.  —  Le  président  signale  eu  quelques 
mots  la  présence  de  M.  le  professeur  Flexner,  directeur 
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de  l'Institut  Eockefeller,  lequel  est  salué  par  d'unanimes 
applaudissements. 

Correspondance.  —  Le  secrétaire  perpétuel  donne 
lecture  de  deux  adresses  envoyées  à  l’Académie  pour 
fêter  la  victoire  des  Alliés  en  général  et  de  la  France  en 
particidier:  l'une  émane  du  professeur  Elilers,  de  Copen¬ 
hague,  et  l'autre,  de  l’Académie  de  Buenos-Aires. 

En  l’honneur  des  médecins  de  France  aux  armées.  —  A 
l’occasion  du  procès-verbal,  M.  Chauffard  glorifié  les 
médecins  de  France  qui  pendant  si  longtemps  ont  pro¬ 
digué  leurs  soins  dévoués  aux  blessés  et  aux  malades,  dans 
la  tranchée,  au  poste  de  secours,  aux  ambulances  du  front 
sans  cesse  bombardées.  M.  Chauffard  fait  adopter,  j?ar 
chaude  acclamation,  la  motion  suivante,  dont  la  dernière 
phrase  a  été  ajoutée  sur  la  proposition  de  M.  HavKM  : 

L’Académie,  reconnaissant  les  admirables  services  rendus 
au  cours  de  cette  longue  guerre  par  nos  médecins  aux 
armées,  veut,  à  l’heure  de  la  victoire,  honorer  respectueuse¬ 
ment  la  mémoire  de  ceux  qui  sonl.morts  pour  la  pairie,  puis 
adresser  à  tous  nos  confrères  des  armées  un  public  hommage 
pour  leur' courage,  leur  abnégation,  leur  dévouement  inlas¬ 
sables.  Elle  leur  exprime  sa  très  haute  estime  et  sa  fraifer- 
nelle  sympathie. 

Le  corps  médical  aux  armées  a  bien  mérité  de  la  pairie. 

Élections.  —  Par  53  voix,  M.  Charles  Dopter,  médecin 
principal  de  l'armée,  professeur  d'épidémiologie  .  au 
Val-dé-G-râce',  est  élu  membre  titulaire  dans  la  section 
de  pathologie  médicale. 

Les  rétentions  vésicales  prostatiques.  — ■  Selon  M.  Le- 
GUEU,  le  mécanisme  de  ces  rétentions  est  dû  moins  à  la 
grosseur  de  la  tumeur  qu’à  l’hypertrophie  du  col  vésical. 
Cette  hypertrophie  est  due  sans  doute  non  à  une  inflam¬ 
mation,  mais  à  des  phénomènes  sécrétoires  liés  à  l’inac¬ 
tivité  de  la  prostate,  amenée  par  l'âge.  Sur  300  prostates 
enlevées  par  lui  en  ces  trois  dernières  années,  M.  Legùeu 
trouve  seulement  4  adénomes  de  plus  de  150  grammes, 
alors  que  141  (47  p.  100)  pesaient  moins  de  30  grammes, 
et  parmi  ceux-ci,  75, 'soit  26  p.  100,  avaient  un  poids 
inférieur  à  15  grammes. 

Ce  qui  gêne  le  plus,  c'est  le  col  qui,  par  les  altératfpus 
histologiques  d’hypertrophie  générale,  dont  il  est  le 
siège,  perd  l'extensibilité,  la  souplesse,  l'aptitude  à 
s’ouvrir.  La  maladie  est  donc  une  hypertrophie,  mais  une 
hypertrophie  de  tous  les  éléments  du  col  ;  c’est  là  sa  lésion 
fondamentale.  L'adénome  n’en  est  plus  qu’un  des 
Aspects  ;  il  ne  représente  que  l’évolution  de  la  partie 
glandulaire.  Quand  il  prédomine,  les  troubles  sont 
relativement  moins  graves.  Quand  il  reste  au  second 
plan,  les  symptômes  sont  plus  sérieux,  mais  la  maladie 
dans  son  essence  reste  la  même.  Cette  hypertrophie' du 
col  est  absolument  indépendante  de  l’inflammation, '  et 
résulte  sans  doute  d'une  action  spéciale  d'hormones 
spécifiques,  au  moment  où  la  prostate  a  fini  son  rôle,  à 
la  fin  ou  au  déchu  de  l'activité  génitale. 

Les  formes  rénales  de  la  grippe.  —  M.  Roger  Daumier, 
(de  Paris},  expose  dans  une  note  la  fréquence  et  l'impor¬ 
tance  de  l’atteinte  des  reins  par  l'infection  grippale. 
Cette  atteinte  se  manifeste  par  l’albuminurie  dans  .les 
cas  légers,  par  l’urémie  dans  les  cas  graves.  L'œdème  du 
poumon  rentre  dans  une  catégorie  de  faits  intermédiaire. 
Le  pronostic  est  sérieusement  aggravé  par  ces  complica¬ 
tions  rénales,  d'où  la  nécessité  d'étudier  soigueusemént, 
au  cours  de  la  grippe,  le  fonctionnement  du  rein. 

Études  expérimentales  sur  la  fièvre  des  tranchées.  — 
Note  résumée  dp  major  Strong  sur  les  travaux  effectués 
par  le  Comité  de  recherches  médicales  de  la  Croix- Rouge 
américaine.  Grâce  au  dévouemenLde  soldats  américains 
qui  ont  consenti  à  être  les  sujets  d’expérimentation,' le 
comité  a  établi  que  l’organisme  responsable  de  cette 
maladie  est  un  virus  filtrant  et  que  la' transmission  s'en 
fait  le  plus  souvent  par  piqûre  d'insectes  parasites. 
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Séance  du  8  novembre  1918. 

Le  vaccin  anglais  contre  la  grippe. — MM.  L.  RÉNoN  et 
R.  Mignot.  —  Le  14  octobre  1018,  une  commission 
médicale,  réunie,  w  War  Office  de  Londres,  u  cjaboréun 


plan  de  vaccination  des  armées  de  terre  ét  de  mer  contre 
la  grippe. 

Le  vaccin,  composé  de  bacilles  de  Pfeiffer,  de  pneumo¬ 
coques  et  de  streptocoques,  est  stérihsé  à  Sô»  pendant  une 
demi-heure  et -additionné  de  0,50  p.  100  d’acide  phé- 


On  imecte  une  première  dose  de  30  millions  de  bacilles 
de  Pfeiffer,  100  millions  de  pneumocoques  et  40  millions 
de  streptocoques,  puis,  dix  jours  après,  une  seconde  dose 
double  de  la  premitt'e.  Pour  les  enfants  de  trois  à  sept  ans, 
on  utilise  le  quart  de  la  dose  de  l’adulte  ;  pour  ceux  de 
sept  à  seize  ans,  la  moitié  de  cette  dosé,  et  pour  ceux  de 
seize  ans  et  .au-dessus,  la  totalité  de  la  dose.  On  fait 
aux  soldats  coloniaux  et  aux  marins  trois  injections,  au 
lieu  de  deux,  chacune  à  dix  jours  d’intervalle. 

Le  vaccin  «  officiel  »  anglais  contre  la  grippe  est  donc 
im  vaccin  polyvalent  partiel  contre  les  compUcations  de 

I - ùn  vaccin  anti- 

is  filtré  de. Nicolle  et: 
pneumocoque,  le  streptocoque 
Friedlânder. 

Pour  déterminer  la  valeur  prophylactique  du  vaccin 
anglais,  il  faut  attendre  qu’un  très  grand  nombre  de 
personnes  vaccinas  aient  résisté  à  la  grippe  et  à  ses  com¬ 
plications. 

Nous  avons  pu  étudier  la  valeur  curative  du  vaccin 
sur  12  malades  ;  8  malades  aigus,  très  gravement  atteints 
de  complications  respiratoires  dues  au  pneuinocoque,  au 
pneumobacille  de  Friedlânder  et  au  streptocoque,  et 
4  malades  subaigus,  traînant  depuis  dix,  quinze,  vingt- 
cinq  et  soixante  jours. 

Trois  de  nos  malades  ont  succombé.  L’étude' critique 
des  9  autres  cas  nous  a  permis  de  poser  les  conclusions 
suivantes  :  le  vaccin,  ne  donnant  pas  de  réactions 
appréciables,  paraît  inoffensif  ;  il  n’empêche  pas  la 
défervescence  de  se  produire  ;  il  permet  la  résistance 
dans  des  cas  très  graves,  et  même,  il  peut  amener  une 
rémission  inattendue  dans  des  cas  considérés  comme 
désespérés  ;  il  a  une  action  douteuse  dans  les  cas  subaigus 
et  traînants  ;  il  n'amène  ni  l’euphorie,  ni  la  diurèse  consé¬ 
cutives  à  l’emploi  du  sérum  antipneumococcique. 


Réaction  fébrile  du  cobaye  à  l’Ihoculatlon  de  sang 
d’un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Georges 
Blanc  et  Jean  Pignot  ont  cherché  à  reproduire  expé¬ 
rimentalement  une  affection  à  bacille  d’Eberth  sur  les 
animaux  de  laboratoire,  en  partantnon  plus  de  cultures 
microbiennes,  mais  de  virus  %n  vivo. 

Huit  centimètres  cubes  de  sang  prélevés  par  ponction 
veineuse  à  une  malade  atteinte  de  fièvre  typhoïde  (hémo¬ 
culture  positive  à  Eberth),  et  inoculés  dans  le  péritoine 
d’un  cobaye,  ont  déterminé  une  affection  fébrile.  L'expé¬ 
rience  a  été  répétée  deux  fois  avec  le  sang  de  la  même 
malade  et  à  ces  deux  reprises  le  résultat  fut  positif. 

Lésion  traumatique  cranlo-cérébrale  de  la  région 
frontale  gauche  avec  hémiplégie  droite  et  aphasie. 
Adjonction  transitoire  de  troublés  psychiques  spéciaux 
et  de  myosis  homolatéral  en  coïncidence  chronologique 
avec  l’action  compressive  passagère  d’une  collection 
purulente.  —  MM.  D’CELSNiïzetL.  Cornu,.  —  L’observa¬ 
tion  rapportée  réalise  une  contribution  à  la  sémiologie 
du  lobe  frontal  : 

Blessure  cranio-frontale  gauche.  Apparition  de  phéno¬ 
mènes  irritatifs  (épilepsie  jacksonienne),  accentuation 
des  troubles  moteurs  et  aphasiques,  en  rapport  avec 
l’action  compressive  d’une  collection  purulente  locale  ; 
apparition  simultanée  et  transitoire  de  deux  manifesta¬ 
tions  bien  spéciales  :  i®  troubles  psychiques  de  moda¬ 
lité  particuhère,  état  d’àpathie  avec  gaieté  constante  et 
anormale,  état  que  l'on  peut  caractériser  sous  l’appella¬ 
tion  à.’ euphorie  discordante  \  2“  anisocorie,  non  existante 
antérieurement,' et  caractérisée  par  la  production  d’un 
myosis  homolatéral. 

Disparition  de  ces  deux  manifestations  avec  l’évacua¬ 
tion  spontanée  d’une  coUection  purulente.  , 

Les  troubles  psychiques  constatés  sont  à  rapprocher  do 
ceux  déjà  décrits  dans  les  locahsations  pathologiques  du 
lobe  frontal. 

Les  modifications  pupillaires  sont  à  rapprocher  de 
celles  décrites  durant  la  guerre  chez  les  trépanés  du  crâne 
et  des  constatations  personnelles  antérieures  des  auteurs 
Us  ont  observé  l’existence  des  troubles  pupillaires  avec 
une  fréquence  élective  dans  les  localisations  frontales  et 
plus  particulièrement  dans  les  cas  de  trépanations 
fermées  ou  à  brèche  osseuse  restreinte,  toutes  éventuajjtés 
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où  l'on  est  en  droit  de  suspecter  l’existence  d’une  action 
compressive  locale.  I/’observation  rapportée  réalise  une 
vérification  presque  expérimentale  des  relations  pos¬ 
sibles  entre  les  modifications  pupillaires  et  l’existence 
d’actions  compressives  agissant  sur  le  lobe  frontal. 

Le  signe  de  l’hyperesthésie  de  ia  région  thyroïdienne 
et  le  basedowisme  fruste  dans  les  troubles  cardiaques 
des  soldats.  —  M.  C.  Lian  décrit  un  nouveau  signe  du 
basedowisme  fruste  résidant  dans  la  constatation  d’une 
zone  d'hyperestbésie  ayant  la  situation  et  la  forme  du 
corps  thyroïde,  lorsqu’on  explore  par  le  palper  ou  la 
pointe  d'une  épingle  les  faces  antérieure  et  latérale  du 
cou.  Bans  certains  cas,  la  zone  d’hyperesthésie  peut 
déborder  la  région  thyroïdienne  ou  se  superposer  seule¬ 
ment  à  l’isthme  et  à  un  lobe  latéral.  Ce  signe  paraît  ne 
s’observer  que  dans  les  stades  initiaux  du  goitre  exophtal- 

La  recherche  méthodique  des  divers  symptômes  base- 
dowiens,  et  surtout  du  signe  de  l’hyperesthésie  de  la 
région  thyroïdienne  amène  l’auteur  à  conclure  que,  parmi 
les  divers  syndromes  dont  relèvent  les  troubles  car¬ 
diaques  fonctionnels  des  soldats,  le  basedowisme  fruste 
mérite  de  prendre  la  place  la  plus  importante. 

A  l’origme  de  ce  basedowisme  fruste,  fréquent  chez 
les  soldats,  se  place  dans  la  majorité  des  cas  une  toxi- 
infection  aiguë  (rhumatisme,  fièvre  typhoïde,  scarlatine) , 
ou  clironique  (syphilis  acquise  et  héréditaire).  Dans  un 
autre  groupe  de  faits,  le  basedowisme  paraît  être  un 
accident  de  guerre  (violent  choc  commotionhel  ou  émo¬ 
tionnel  ou  série  d’émotions  et  de  commotions).  Dans 
certains  cas  enfin  il  semble  constitutionnel. 

Du  rendement  des  cardio-fonctionnels.  —  M.  P.  Mer- 
KEEN  explique  la  nécessité  de  soumettre  les  cardio¬ 
fonctionnels  à  un  travail  d’abord  modéré,  en  rapport 
avec  leur  aptitude,  puis  à  développer  progressivement 
leur  rendement. 

Hépatite  amibienne  chronique.  —  MM.  Paisseau  et 
Hutinëe. 

Pleurésie  putride  au  déclin  d’une  fièvre  typhoïde. 

—  M.  LemiERRE  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
soldat  qui  présenta,  au  déclm  d’une  fièvre  typhoïde, 
un  infarctus  pulmonaire  avec  pleurésie  de  type  hémor¬ 
ragique.  D’examen  du  liquide  montra  un  sang  complè¬ 
tement  laqué  et  l’ensemencement  permit  de  déceler  le 
Bacillus  perjrin^ens.  Malgré  la  présence  de  ce  microbe, 
le  liquide  n’était  pas  putride.  Quelques  jours  après,  le 
malade  présentait  tous  les  signes  d’un  hémo-pyo-pneu- 
mothorax,  et  cette  fois  le  liquide  devenu  putride  renfer¬ 
mait  du  bacille  pyocyanique  associé  au  perfringens.  Cette 
observation  confirme  les  expériences  de  Rist,  Guillemot 
et  Hallé,  qui  ont  établi  que,  pour  déterminer  une  pleurésie 
putride  chez  l’animal,  il  fallait  inoculer  deux  ou  plusieurs 
espèces  microbiennes,  l’inoculation  d’un  seul  microbe 
n’étant  jamais  suffisante  pour  produire  cette  affection. 

Zona  cervical.  —  M.  DemiëRRE  rapporte  également 
un  cas  de  zona  cervical  avec  troubles  sensitivo-moteurs 
dans  le  domaine  des  IB,  111“,  IVS,  V“  paires  cervi¬ 
cales,  les  troubles  moteurs  étant  caractérisés  par  une 
paralysie  des  mouvements  de  flexion  de  la  tête  (grands 
et  petit  droits  antérieurs  de  la  tête). 

Macrodactylie.  — .  MM.  Daignee-Davastine  et  Mar¬ 
cel  ViARD  présentent  un  sujet  atteint  d’une  hyper¬ 
trophie  globale  énorme  de  l’index  et  du  médius  gauches. 
D’index  gauche  a  i  centimètre  de  long  de  plus  que  le 
droit  et  le  médius  gauche  2  centimètres  de  plus  que  le 
droit.  D’hypertrophie  osseuse  est  d’autant  plus  marquée 
qu’on  considère  un  segment  plus  distal.  Alors  que,  pour 
le  médius,  la  différence  de  longueur  des  métacarpiens 
n’est  que  de  i  millimètre,  elle  est  de  5  millimètres  pour 
la  phalange;  de  9  millimètres  pour  la  phalangine,  et  de 
8  millimètres'pour  la  phalangette.  D’hypertrophie'inégale 
dans  la  largeur  des  épiphyses  distales  phalangiennes 
et  phalanginiennes  a,  entraîné  pour  le  médius  un  digiius 
varus  de  mécanisme  analogue  au  genu  valgum.  Cette 
hypertrophie  épiphysaire  a  entraîné  une  diminution  de 
la  flexion  des  phalangettes  et  des  phalangines. 

Au  point  de  vue  sensitif,  on  ne  note  d^anormal  qu’un 
élargissement  des  cercles  de  Weber  allant  du  simple 
au  double  des  index  et  médius  droits  aux  index  et  médius 
gauches.  Il  n’y  a  pas  de  troubles  vaso-moteurs,  pileux  ni 
thermiques. 

Il  n’existe  pas  d’hémi-hypertrophie  gauche  généralisée. 

3ye  Bialade  ne  peut  donner  de  précisions  sur  le  déve- 
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loppement  de  sou  anomalie  qui  paraît  congénitale.  A 
relever  qu’il  a  une  langue  scrotale,  dont  on  connaît  la 
valeur  au  point  de  vue  de  l’hérédo-dystrophie  syphili¬ 
tique  de  plusieurs  générations.  Da  réaction  de  Bordet 
Wassermann,  positive  dans  le  sang,  n’a  pas  de  valeur  à 
ce  point  de  vue,  car  le  malade  a  eu  jadis  la  syphilis  dont 
il  porte  comme  séquelle  une  aortite  chronique  avec 
insuffisance  sigmoïdienne. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  M.-  BenivCHAU 
présente  un  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique  a 
évolution  grave  rapide,  diagnostiquée  d’une  façon  pré¬ 
coce  par  le  sérodiagnostic. 

G.-D.  Haeeez. 
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Séance  du  9  novembre  1918. 

Vaccination  antistreptococcique  des  plaies  de  guerre 
par  le  lipovaccin  et  le  vaccin  éthéro-sensibilisé.  — 

M.  C.  Devaditi  obtient  un  pourcentage  global  de  succès 
s’élevant  à  92  p.  100  ;  sous  l’influence  de  ce  traitement, 
combiné  avec  les  autres  procédés  classiques  pour  les 
plaies  de  guerre,  le  streptocoque  disparaît,  et  on  n’a  plus 
affaire  qu'à  un  traumatisme  banal. 

Les  ombres  radioscopiques  des  hiles  pulmonaires.  — 
M.  D.  Moreau.  —  Des  ombres  hilaires  observées  sur  le 
vivant  ne  se  retrouvent  pas  sur  le  cadame.  Il  semble  donc 
que  la  théorie  d’après  laquelle  ces  ombres  seraient  pro¬ 
duites  par  le  sang  circulant  dans  les  vaisseaux  du  hile 
soit  plus  vraisemblable.  Toutefois,  lorsque  ces  ombres 
ont  une  tonalité  très  élevée,  les  ganglions  péribronchiques 
participent  à  leur  formation. 

^  Radlothéraphie  des  grosses  rat.es  paludéennes.  — 
M.  D.  Moreau.- —  Observation  d’un  cas  de  paludisme  chro¬ 
nique  avec  très  grosse  rate,  qu’une  seule  séance  de  radio¬ 
thérapie  fit  rentrer,  au  bout  de  quelques  jours,  dans  les 
limites  normales,  après  hypercongestion  réactionnelle 
du  viscère  et  déclenchement  d'un  accès  palustre.  D’état 
général  s’améliora  par  la  suite  rapidement.  D’anémie 
disparut,  la  numération  des  globules  rouges  indiqua 
une  formule  presque  normale. 

Dédoublement  Ionique  des  chlorures  alcalins  dans 
l’organisme. — ^M.lî.  FeuieEIS.  — Il  se  fait  dans  les  tissus  de 
l’organisme. Des  glandes  del’estomacséparent  et  retiennent 
l’ion  Cl.  Des  excitations  sécrétoires  réflexes  peuvent 
n'être  pas  directement  gastriques,  la  muqueuse  ne  fait 
que  subir  l’excitation  chimique  de  l'apport  humoral. 

Les  mutations  chimiques  locales  dans  l’ostéogenèse 
réparatrice.  —  MM.  R.  Deriche  et  A.  Poeicard.  — Il  faut 
faire  place  de  plus  en  plus  aux  phénomènes  biochimiques, 
d’ordre  humoral  et  interstitiel.  Ru  particulier,  l'action 
favorisante  de  la  présence  d’os  préexistant  sur  la  forma¬ 
tion  de  l’os  nouveau  (action  de  présence  d'Ollier)  s’ex¬ 
plique  par  le  transport  de  substances  calcaires  par  voie 
hmnorale  et  dans  un  territoire  relativement  très  restreint. 
Rn  aucun  cas,  l’action  de  présence  n’a  la  valeur  d’un 
phénomène  de  culture  d’os  ;  cette  action  dé  présence,  en 
effet,  se  manifeste  aussi  bien  avec  l'os  mort  qu’avec  l'os 
vivant. 

Remarque  sur  la  sécrétine.  —  M.  Arxhus.  —  Des  tra¬ 
vaux  sur  la  sécrétion  pancréatique  provoquée  par  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  sécrétine  confirment  la  théorie 
de  Bayliss  et  Starling.  Cette  sécrétion  n’est  pas  un  fait 
d’intoxication  protéique. 

Corps  thyroïde  et  appareil  cardio-moteur.  — -*M.  Arthus. 
— Da  thyroïdectomie  totale  n’apas  chezle  lapin  pour  con¬ 
séquence  une  diminution,  de  la  sensibilité  de  l'appareil 
cardio-modérateur,  misen  activité  par  des  causes  diverses. 
Des  injections  de  thyroïdine  n’augmentent  pas  cette 
sensibilité. 

Pour  doser  la  pepsine.  — -  MM.  Arthus  et  Siegnart.  — 
Préparer  une  liqueur  gélatineuse  acide.  Da  répartir  en 
deux  séries  de  10  tubes.  Ajouter  à  chaque  série  respec¬ 
tivement,  O,  I,  2,  3,  etc.,  gouttes  desuc  gastrique,  eto,  i, 
2, 3,  etc.,  gouttes  d’une  solution  type  de  pepsine  dans  l’eau. 
Daisserces  tubes  pendant  vingt-quatre  heures  à  la  tempé¬ 
rature  du  laboratoire.  Des  tubes  sans  pepsine  sont  gélifiés. 
Noter  la  duréè  de  l’écoulement  de  5  centimètres  cubes  du 
liquide  de  chaque  tube,  aspiré  au  préalable  dans  une 
pipette.  Comparer  les  nombres  obtenus  dans  les  deux 
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séries.  Connaissant  la  quantité  de  pepsine  de  l’une  des 
séries,  on  la  calculera  pour  l’autre. 

Le  sérum  de  chevaux  convalescents  de  pasteurel- 
lose  avec  bronchopneumonie  ne  pourrait-il  pas  avoir 
une  action  thérapeutique  contre  le  virus  grippal  i-  — 
MM.  OrXiconi  et  Barbi.  —  Il  exerce  une  action 'anti¬ 
thermique  et  setnble  arrêter  l’infection  dans  les  c.as 
avec  complication  pulmonaire. 

■  Paludisme  et  infection  associée.  —  M.  Aynaùç.  — 
Il  est  difficile  d’apprécier  le  degré  d’immunité  des  palu¬ 
déens  à  l’égard  de  la  grippe.  Le  paludisme  ne  crée  pas 
un  état  d’hypersensibilité  à  la  grippe.  Le  fait  est  d’au¬ 
tant  plus  intéressant  que  pour  d'autres  infectioiis  les 
paludéens  ont  une  réceptivité  très  grande. 

Sur  l’étiologie  du  mal  espagnol.  —  M.  AiTaff  — f  Le 
pneumocoque  et  le  bacille  de  Pfeiffer  pénètrent  par  la 
même  voie  ét  en  même  temps  dans  l'organisme  Çette 
symbiose  donne  au  bacille  de  Pfeiffer  une  plus  grande 
vitalité  et  une  plus  grande  virulence.  * 

Les  microbes  d’association  dans  la  grippe.  —  ^UR- 
MONT,  Durand,  Dufour.  — ^  i“Le  pneumocoque  est  .'rare; 
2“  le  bacille  de  Pfeiffer,  constant  dans  les  lésions  pulmo¬ 
naires,  fréquent  dans  la  gorge,  ne  se  trouve  pas  dans  le 
sanç  ;  3  ^  le  streptocoque  hémolytique  est  associé  au 
baciUe  de  Pfeiffer.  Il  joue  un  rôle  capital'dans  la  genèse 
des  complications  pulmonaires.  ' 

De  la  kératine  dans  les  épithéliums  pavimenteux 
stratifiés.  —  M.  Koolman.  —  Chez  les  poissons,  elle  est 
réduite  à  une  assise  ;  chez  les  batraciens;  à  deux  ou  faois. 
Dans  le  pharynx  de  l’homme,  il  existe  aussi  des  éléments 
kératinisés. 

b  Ote  sur  le  ganglion  deWrisberg,  — ^M.  Laigned-Lavas- 
TINE.  —  Il  n’est  pas  constant.  Il  y  a  trois  expressions 
morphologiques  du 'système  deWrisberg;  1°  la  forme 
microscopique,  unique,  conglomérée  :  le  ganglion 'clas¬ 
sique  ;  2“  la  forme  macroscopique  disséminée  ;  3”  la  forme 
microscopique  disséminée.  L’élément  caractéristique  du 
ganglion  de  Wrisberg  est  la  cellule  nerveuse  sympathique 
Vaccinothérapie  spécifique  dans  la  dyseiiterie 
bacillaire.  —  M.  Marbais.  —  Les  coliques  et  le  ténesme 
disparaissent.  Le  nombre  des  selles  diminue.  'Elles 
deviennent  moulées,  dépourvues  de  sang.  Les  bacilles 
disparaissent. 

Hématies  granuleuses  en  demi-lune.  — M.Sabrazès.  — 
Il  s'agit  d’une  modalité  d’hématies  granuleuses  à  centre 
vacuolisé, 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  octobre  igi8. 

Sur  le  traitement  des  plaies  articulaires.  —  M.  Guir- 
Laume-LouiS,  de  Tours,  a  reçu  dans  son  service  de 
l’arrière  72  plaies  articulaires  dont  les  unes  avaient 
été,  dans  les  formations  de  l’avant,  opérées  et  complè¬ 
tement  suturées  et  ainsi  évacuées  après  quarante-huit 
heures;  dont  les  autres  (22)  avaient'éte  également  opérées 
mais  avec  l’articulation  laissée  ouverte  ;  dont  le  plus 
grand  nombre  enfin  {46)  n’avaient  subi  aucune  inter¬ 
vention. 

M.  Guillaume-Louis  communique  les  résultats  qu’il 
a  obtenus  chez  les  trois  groupes  de  blessés,  et  il  tire  les 
conclusions  suivantes  : 

1“  En  aucun  cas,  une  plaie  articulaire,  opérée  dans 
une  formation  de  l’avant,  ne  doit  être  évacuée  immédia-' 
tement  sans  avoir  été  suturée.  Le  blessé  court  infiniment 
moins  de  danger  si  son  articulation  est  fermée  et  s'il  est 
lui-même  envoyé  à  courte  distance  ;  une  synovialdTais- 
sée  ouverte  s’infecte  presque  fatalement  en  dépit  de 
toutes  les  précautions  prises  et,  alors  même  qu’on  peut 
tenter  une  suture  secondaire,  le  résultat  fonctionnel  n’en 
reste  pas  moins  médiocre. 

2»  En  tout  état  de  cause,  mieux  vaut  ne  tenter  aucune 
intervention,  envoyer,  les  blessés  à  courte  distance 
avec  une  fiche  spéciale,  et  là  ils  seront  opérés  et  suturés 
primitivement  dans  de  meilleures  conditions.  Mais  ce 
n’est  là  qu’un  pis-aller,  car,  après  quarante-huit  heures, 
il  y  a  déjà  réaction  infectieuse  et  le  risque  à  courir  est 
plus  grand. 


3°  La  bonne  méthode  consiste  à  opérer  précocement 
les  plaies  articulaires,  à  les  suturer,  et,  si  les  nécessités 
militaires  l’exigent,  à  évacuer  ces  blessés  à  courte 
distance  sous  un  appareil  d’immobilisation. 

Sur  la  suture  primitive  des  parties  molles  dans  les 
fractures  diaphysaires.  —  M.  Leriche,,  de  Lyon.  Pour 
se  faire  une  opinion  exacte  sur  là  valeur  de  la  suture 
primitive  dans  les  fractures  de  guerre,  il  est  indispen¬ 
sable,  à  l’heure,  actuelle,  de  sérier  les  cas,  en  classant 
ces  fractures  d’après  leur  degré  de  gravité  croissante, 
qui  est  le  suivant  : 

1“  Fractures  par  balle,  avec  orifices  cutanés  puncti¬ 
formes  ; 

2“  Fractures-  accidentelles  compliquant  une  plaie 
des  parties  molles  ; 

3“  Plaies  osseuses  sans  rupture -de  l’axe  longitudinal  : 

4“  Fractures  par  contact  et  fractures  taugentielles  ; 

5“  Fractures  par  pénétration. 

Pour  les  fractures  de  la  ir°  catégorie,  l’indication 
opératoire  est  exceptionnelle  :  elle  est  posée  par  un 
symptôme  particulier,  lésion  artérielle,  par  exemple. 

Pour  les  fractures  de  la  dernière  catégorie  (fractures 
par  pénétration),  l'esquillectomie  primitive  s’impose  ; 
c’est  le  seul  moyen  de  nettoyer  le  trajet  suivi  et  ense¬ 
mencé  par  le  projectile  et  de  prévenir -l’infection  du  foyer 


Pour  les  fractures  des  catégories  2,  3,  et  4,.M.  Leriche 
a  adopté  progressivement,  depuis  douze  mois,  la  suture- 
primitive  retardée  comme  méthode  de  choix  dans  les 
plaies  ostéo-articulaires  et  dans  les  fractures  diaphy¬ 
saires.  Il  la  préfère  à  la  suture  primitive  immédiate, 
parce  qu’il  lui  semble  qu’il  vaut  mieux  attendre,  pour 
suturer,  que  l’évolution  de  la  plaie  chirurgicale  ait  jugé 
la  valeur  de  l’excision.  D’une  façon  habituelle,  il  attend 
donc  le  troisième  jour  pour  faire  la  suture.  Ce  jour-là,  le 
pansement  aseptique  mis  après  l’opération  est  enlevé, 
la  plaie  est  soigneusement  examinée  ;  si  elle  a  bon  aspect 
en  tous  points,  la  suture  est  pratiquée  sans  examen 
bactériologique  ;  s’il  y  a  quelques  points  sphacéliques, 
ces  points  sphacélés  sont  excisés  et,  après  savonnage, 
un  pansement  aseptique  est  replacé  pour  quarante-huit 
heures  ;  deux  jours  plus  tard,  nouvel  examen  et  suture, 
s’il  y  a  lieu. 


Dans  les  grands  délabrements  des  parties  molles  et 
des  os,  M.  Leriche  fragmente  souvent  la  réparation  :  au 
troisième  jour,  il  suture  les  plans  musculaires  profonds  ; 
au  cinquième,  lesplanssuperficielset  l’aponévrose  ;au  sep¬ 
tième,  la  peau.-  Cette  suture  étagée  en  temps  successifs 
donne  une  très  grande  sécurité  et  a  permis  a  M.  Leriche 
de  fermer  sans  incident  des  plaies  considérables  pour 
lesquelles  la  présence  d’espaces  morts  et  de  grands 
décollements  paraissent  devoir  faire  rejeter  la  suture. 

En  employant  la  suture  retardée,  M.  Leriche  a  pu, 
en  période  de  calme,  et  recevant  de§(blessés  dans  le  delai 
de  quatre  à' vingt-quatre  heures,  suturer  pour  ainsi  dire 
toutes  les  plaies  osseuses,  toutes  les  fractures  par  contact 
qu’il  a  vues,  sans  autre  insuccès  qu’un  fil  à  faire,  sauter 
de  temps  à  autre,  exceptionnellement  d'ailleurs.  Il  n’en 
a  pas  été  de  même  pour  les  fractures  par  pénétration  et, 
sur  68  fractures  de  ce  type  esquillectomisée^  et  suivies 
jusqu'à  guérison,  il  n'en  put  suturer  primitivement 


que  47. 


Sur  la  valeur  stérilisante  des  vapeurs  de  formol  en 
milieu  saturé.  —  MM.  Gdillaume-Louis  et  Rous¬ 
seau  ont  obtenu,  expérimentalement,  confirmation  ,  de 
l’hypothèse  qu'ils  ont  émise  dans  une  conimunicaficn^ 
anterieure  (en  mai  dernier)  au  sujet  des  conditions* 
nécessaires  (de  saturation,  de  temps,  de  -température) 
pour  que  la  stérilisaticm  par  les  vapeurs  chaudes  de 
formol  fût  effective,  , 

Leurs  nouvelles  recherches  ont  démontré  à  MM.  Guil- 
laume-Louis  et  Rousseau  que  les  vapeurs  de  formol 
(gaz)  sont  stérilisantes  vis-à-vis  dés  bactéries  sporogènes 
résistantes  [Subtilis,  Sporogenes),  pourvu  que  l’on  réalise 
surtout  la  saturation  du  milieu  à  stériliser,  saturation 
devant  être  obtenue  à  -(-  25  degrés  avec  un  minimum  de 
51  grammes  de  vapeur  de  formol  par  mètre  cube,  soit 
170  cèntimètrès  cubes  de  solution  d’aldéhyde,  satura¬ 
tion  que  l’on  obtient  également  avec  une  quantité 
moindre  (24  grammes  par  mètre  cube),  soit  80  centi¬ 
mètres  cubes  de  solution  aldéhydique  à  une  température 
comprise  entre'  70  et  80  degrés. 


U  Gérant  ;  J.-B.  BAILEIÈEE. 
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R.  BENSAUDK. 

LE 

DIAGNOSTIC  ENDOSCOPIQUE 
DU  CANCER  DU  RECTUM 
ET  DU  COLON  TERMINAL 

le  D'  R.  BENSAUDE, 

Médecin -âce  hôpitaux  de  Paris. 

Tous  les  médecins  qui  s’occupent  des  voies 
digestives  sont  impressionnés  par  le  nombre  de 
cancers  recto-sigmoïdiens  qui  sont  totalement 
ignorés  ou  méconnus. 

I^e  regretté  D''  Mathieu,  peu  de  temps  avant 
sa  mort,  m’entretenait  de  son  désir  de  commu¬ 
niquer  à  l’Académie  dé  médecine  sa  statistique 
personnelle  et  voulait  à  ce  propos  montrer  toute 
la  valeur  que  prend  l’endoscopie  dans  la  recher¬ 
che  de  ces  cancers. 

Pour  ma  part,  je  peux  dire  sans  grande  exa¬ 
gération  qu’il  ne  se  passe  guère  de  quinzaine  où, 
tant  dans  mon  service  hospitalier  que  dans  ma 
clientèle  privée,  le  toucher  ou  le  rectoscope  ne 
me  révèle  l’existence  d’un  cancer  jusque-là 
ignoré,  ou  ne  me  permette  de  rectifier  un  dia¬ 
gnostic  de  cancer  porté  là  où  il  n’y  avait  qu’une 
affection  bénigne. 

Cette  seconde  sorte  d’erreur,  pour  s’être  nrontrée 
moins  fréquemment  que  la  première,  ne  m’en  a- 
pas  moins  fourni  des  exemples  saisissants  :  tels 
des  malades  atteints  de  dysenterie  qu’on  soi¬ 
gnait  pour  des  cancers  ;  des  militaires  réformés 
comme  cancéreux,  alors  qu’ils  n’étaient  porteurs 
que  d’une  tumeur  bénigne  du  rectum  ;  des  ma¬ 
lades  exsangues  supposés  atteints  de  cancer  quand 
des  hémorroïdes  seules  étaient  cause  de  leur  état  ; 
des  tabétiques  même  chez  lesquels  on  me  deman¬ 
dait  d^  localiser  la  tumeur.  Depuis  que  la  recto- 
scopie  tend  à  se  vulgariser,  il  m’est  arrivé  de 
voir  des  débutants  confondre  de  simples  lésions 
congestives  avec  le  cancer,  par  le  fait  qu’ils 
n’  avaient  pu  faire  progresser  l’instrument  et  qu’une 
manoeuvre  maladroite  avait  fait  saigner  la 
muqueuse. 

Mais  l’erreur  inverse,  qui  consiste  à  méconnaître 
un  cancer,  est  infiniment  plus  fréquente.  Clinique¬ 
ment,  les  affections  •  qui  ont  été  le  plus  souvent 
confondues  avec  le  cancer  soijt  les  hémorroïdes 
et  l’entérocolite  muco-membraneuse.  En  laissant 
de  côté  les  malades  que  j’ai  observés  à  l’hôpital 
et  qui  n’ont  pu  être  suivis,  je  peux  réunir,  dans 
ma  clientèle  privée,  16  cas  d’entérocolite  pris 
pour  des  cancers  en  l’espace  de  cinq  années.  Des 
malades  que  j’ai  eu  à  examiner  avaient  été  sou¬ 
mis  à  des  régimes  sévères  (cure  de  féculents  du 
N“  49.  —  7  décembre  igiS. 


D*'  Combe,  traitement  du  D'"  Tissier),  les  uns 
avaient  été  envoyés  dans  des  sanatoria  suisses, 
d’autres  dans  des  stations  thermales  telles  que 
Châtel-Guyon,  .Plombières,  Vichy.  Des  erreurs 
avaient  été  commises  par  des  inédecins  des  plus 
distingués  et  dans  un  seul  cas  par  un  chirurgien. 
Il  semble  que,  par  leur  orientation  profession¬ 
nelle,  les  chirurgiens  aient,  plus  que  les  médecins, 
l’attention  en  éveil  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
du  cancer  recto-colique.  Doin  de  moi  la  pensée 
de  faire  un  grief  à  des  confrères  d’une  erreur  que 
j’ai  moi- même  commise  et  qui  m’a  précisément 
amené  à  m’occuper  de  la  rectoscopie. 

Les  erreurs  de  diagnostic  concernant  le  cancer  sont  si 
fréquentes,  qu’il  n'est  pas  superflu  d'en  rappeler  les 
causes  principales  avant  de  parler  de  l’endoscopie 
proprement  dite.  Celles-ci  peuvent  être  groupées  en 
trois  catégories,  suivant  qu’elles  dépendent  de  l’âge  et 
de  l’aspect  du  malade,  des  symptômes  de  la  maladie,  ou 
d’im  examen  médical  incomplet. 

Le  médecin  ne  doit  pas  s’arrêter  à  Vâge  du  patient, 
puisque  les  exemples  de  cancer  chez  des  hommes  jeunes 
sont  fréquents  :  Quénu  et  Hartmann  ont  observé  des 
cancers  du  rectum  chez  des  malades  de  vingt  et  un, 
vingt-huit,  trente  ans  ;  Gant  chez  des  malades  âgés  de 
moins  de  dix-huit  ans.  J’ai  moi-même  observé  un  cancer 
du  rectum  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans. 

l^’état  général  n’est  pas  forcément  touché,  et  pendant 
longtemps  la  santé  reste  si  florissante  qu’on  n’ose  songer 
à  l’existence  d’un  néoplasme.  Le  sujet  conserve  un  bon 
appétit,  ne  perd  pas  de  poids  et  quelquefois  même 
engraisse  lorsqu’on  le  suralimente. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  les  erreurs  de  diagnos¬ 
tic  résultent  des  symptômes  prédominanti  que  présenté 
le  malade.  Rien  n’est  cliniquement  plus  obscur  que  la 
période  de  début  du  cancer  recto-colique  (Quénu  et. 
Hartmann).  Tant  que  le  cancer  est  limité  à  une  portion 
de  la  circonférence  intestinale,  les  symptômes  peuvent  en 
être  absolument  latents,  et  induire  en  erreur  même  les 
esprits  les  plus  prévenus. 

Le  plus  souvent,  cependant,  il  existe  des  manifesta¬ 
tions  cliniques,  mais  ces  signes  n'attirent  pas  l’attention 
sur  la  portion  terminale  du  gros  intestin.  Ou  a,  en  effet,  une  . 
trop  grande  tendance  à  croire  que  les  malades  atteints 
de  cancer  doivent  forcément  présenter  des  symptômes 
procto-siginoïdiens.  Ils  vieiment  consulter  pour  des 
troubles  variés  de  la  défécation  :  les  uns  souffrent  de 
constipation,  d’autres  se  plaignent  de  diarrhée  et  on  a 
d’autant  moins  l’idée  d’examiner  le  rectum  et  l’vS  iliaque 
qu’en  même  temps  ces  sujets  localisent  leurs  troubles 
dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  :  ils  se  plaignent 
d’être  ballonnés,  d’avoir  des  gaz  parcourant  constam¬ 
ment  les  anses  intestinales,  deressentir  des  douleurs  péri- 
ombilicales  ;  d’autres- souffrent  dans  les  aines,  tel  un 
malade  que  nous  avons  vii  avec  le  Dr  Veillon  et  qui 
avait  été  soigné  comme  rhumatisant. 

Ôn  attribue  d’autant  plus  facilement  les  phénomènes 
observés  au  nervosisme  que  les  troubles  de  la  partie  ter¬ 
minale -de  l’intestin  rendent  toujours  les  malades  irri¬ 
tables,  hypocondriaques  et  quelquefois  leur  retirent  le 
sommeil, 

Mais,  même,  quand  il  y  a  des  symptômes  qui  attirent 
l'attention  sur  le  rectum,  il  s’en  faut  qu’on  observe  à  la  feis 
49  , 
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tous  les  symptômes  classiques  de  cancer  ;  ténesme, 
hémorragies,,  écoulements  glaireux,  douleurs  ;  un  seul 
de  ces  symptômes  existe  parfois  et  souvent  d’une  façon 
intermittente.  Ainsi  le  ténesme  peut  être  à  peine  ébauché. 
L'un  de  nos  malades  avait  tous  les  jours  des  selles  régu¬ 
lières,  mais  il  gardait  toujours  l’impression  de  ne  pas 
s’être  suffisamment  t  vidé  »,  suivant  sa  propre  expression. 
Un  autre  avait  seulement  une  on  deux  fausses  envies 
dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ne  s’accompagnaient 
d’aucune  expulsion  de  glaires,  mais  ces  fausses  envies 
ne  survenaient  jamais  qu’après  une  selle  normale.  Enfin 
un  troisième  malade  avait  de  temps  à  autre,  le  matin, 
une  envie  d’aller  à  la  selle  qui  n’aboutissait  qu’à  l’expul¬ 
sion  d’un  peu  de  liquide  noirâtre  ;  quelques  instants 
après,  selles  gh.ireuses,  puis  une  troisième  envie  enfin 
suivie  d’une  selle  normale. 

Les  matières  expulsées  par  ces  fréquentes  envies  ne 
présentent  pas  toujours  les  caractères  classiques  d’éja¬ 
culation  de  muco-pus,  tantôt  seul,  tantôt  mélangé  de 
sang,  A  côté  de  ces  fausses  diarrhées,  ne  cédant  ni  au 
régime  ni  aux  médicaments,  on  peut  voir  des  malades 
rendant  de  véritables  matières  diarrhéiques  ;  ce  fut  le 
cas  chez  une  de  nos  malades  présentant  un  néoplasme 
sphacéîé  occupant  le  côté  latéral  gauche  du  rectum,  à 
dix  centimètres  au-dessus  de  l’anus. 

La  troisième  cause  d’erreur  provient  quelquefois  de 
l’examen  incomplet  fait  par  le  médecin,  'Tantôt  celui-ci 
■j’est  abstenu  de  tout  examen  local  ;  tantôt,  en  exami¬ 
nant  la  région  anale  et  trouvant  des  hémorn  ïdes  ou  des 
fissures,  il  a  attribué  tous  les  symptcines  observés  à  ces 
lésions,  comme  si  clics  ne  pouvaieent  pas  coexister  avec 
un  cancer  de  l’intestin  ;  tantôt  enfin,  il  s’est  contenté 
du  toucher  rectal  en  négligeant  la  sigmoïdoscopie,  bien 
que  dans  35  p.  loo  drs  cas  (Gant),  le  cancer  occupe  Tanse 
sigmo'ide  ou'  la  partie  supérieure  du  rectum,  c’est-à-dire 
une  région  inaccessible  au' toucher. 

Toutes  ces  considérations  montrent  la  valeur 
de  l’endoscopie,  grâce  à  laquelle  il  n’est  pas  de 
cancers  qui  soient  reconnus  aussi  facilement  et 
avec  autant  de  sûreté  que  le  cancer  procto- 
sigmoïdien.  On  ne  saurait  cependant  méconnaî¬ 
tre  qu’à  côté  des  cas  où  ce  mode  d’examen  rend 
le  diagnostic  évident,  il  en  est  d’autres  dont  la 
recherche  endoscopique  est  malaisée  et  le  diagnos¬ 
tic  moins  certain.'  .  ' 

I.  Cas  où  l’image  endoscopique  impose  le 
le  diagnostic.  —  Quand  l’instrument  arrive  aisé¬ 
ment  au  contact  de  la  tumeur,  la  couleur,  la  consis¬ 
tance  et  la  forme  de  celle-ci  font  immédiatement 
poser  le  diagnostic. 

Te  cancer  habituel,  typique,  c’est  le  cancer  végé¬ 
tant'  on  ulcéro-vêgétant,  qui  rappelle  l’aspect  eu 
chou-fleur  du  cancer  du  col  de  l’utérus. 

Il  se  teconnaît  aux  quatre  caractères  suivants  : 

I."  Il  forme  une  masse  rouge,  bien  délimitée, 
tranchant  sur  la  muqueuse  avoisinante  qui  a  con¬ 
servé  sa  coloration  rose  normale. 

2°  Il  saigne  spontanément  et  chaque  fois  qu’on 
le  touche.  Mais  tandis  qu’une  ulcération  banale 
ou  une  petite  plaie  traumatique  peut  être  déter- 


gée  par  un  simple  tamponnement,  ici  le  suinte¬ 
ment  persiste  et  les  tampons  successivement 
introduits  sont  retirés  de  plus  en  plus,  imprégnés 
de  sang. 

3°  Il  est  de  consistance  dure,  ce  dont  on  se 
rend  compte  en  le  touchant  à  l’aide  d’une  sonde 
ou  du  rectoscope  même.  Ta  sensation  que  donne 
le  grattage  de  la  muqueuse  à  l’aide  d’un  instru¬ 
ment  métallique  est  bien  spéciale  et  diffère  de 
celle  que  l’on  a  dans  les  procto-sigmoïdites  tubercu¬ 
leuses  ou  dysentériques  ;  le  bruit  produit  rappelle 
le  crissement  de  la  neige  sous  les  pas.  Dans  les 
procto-sigmoïdites,  on  a  l’impression  que  la 
muqueuse  glisse  sur  unplaninduré,  cartilagineux  : 
sensation  que  ne  donne  pas  le  cancer. 

4°  Il  arrête  l’instrument  dans  sa  progression. 

Te  cancer  du  rectum  et  celui  de  l’S  iliaque 
offrent  entre  eux  de  légers  caractères  distinctifs. 
Dans  le  cancer  de  l’S  iliaque,  les  végétations,  en 
général  de  petit  volume,  sont  recouvertes  de  pus 
et  de  mucosités  sanguinolentes,  souvent  de  masses 
saillantes  pqlypiformes  qui  obstruent  la  lumière 
de  l’intestin.  Te  cancer  du  rectum  a  généra¬ 
lement  une  consistance  plus  solide  e.t  des  végé¬ 
tations  plus  grosses. 

II.  Cas  où  l’image  endoscopique  n’impose 
pas  le  diagnostic.  —  Tes  difficultés  que  l’on 
est  exposé  à  rencontrer  sont  de  deux,  ordres  : 
tantôt  elles  résident  dans  le  fait  que  la  tumeur 
se  trouve  masquée  par  des  matières  fécales  ou 
purulentes  ou  par  des  replis  de  la  muqueuse  ; 
tantôt  elles  tiennent  à  l’aspect  inhabituel  de  la 
tumeur  (ulcération  cancéreuse,  cancer  infiltré, 
tumeur  bénigne  dégénérée) . 

Tes  cancers  sphacélés  sont  quelquefois  cou- 
yerts  d’une  couche  épaisse  de  matières  diarrhéiques 
qu’on  a  la  plus  grande  difficulté  à  déterger.  Il 
m’est  arrivé  deux  fois  de  diagnostiquer  un.  néo¬ 
plasme  de  ce  genre  qui  avait  échappé  à  un  autre 
observateur  parce  que  le  nettoyage  de  l'intes¬ 
tin,  difficile  en  l’occrrrrence,  n’avait  pas  été  pour¬ 
suivi  avec  assez  d’insistance.  Il- faut  donc,  au 
cours  d’une  reçtoscopie,  se  garder  de  négliger 
l’examen  des  endroits  où  les  matières  adhèrent 
si  intimement.  ; 

Chez  un  malade  exaiinné  avec  les  D^s  Taunay 
et  Radiguet,  la  tumeur  était  masquée  par  du 
pus.  On  avait  pensé  à  l’appendicite  pelvienne, 
et  ce  diagnostic  sembla  confirmé  par  le 
premier  examen  rectoscopique  au  cours  duquel  le 
pus  s’écoula  en  abondance  parle  rectoscope,  mais 
un  second  examen  pratiqué  dans  la  même  séance, 
après  avoir  laissé- au  pus  le  temps  de  s’écouler, 
permit  de  constater  qu’il  s’agissait  en  réalité 
d’un  abcès  îonné  autour  du  cancer  du  rectum. 
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D’autres  fois,  c’est  une  valve  ou  des  replis  de 
la  muqueuse  qui  dissimulent  le  néoplasme,  ainsi 
qu’il  est  fréquent  chez  les  vieillards  et  chez  les 
obèses  à  tissus  flasques  ;  c’est  alors  que  l'insuffla¬ 
tion  intervient  utilement  pour  déceler  le  cancer 
que  l’on  soupçonne.  Quelquefois,  ‘il  suffit  aussi 
d’examiner  le  patient  dans  une  autre  position  ou 
de  pratiquer  une  rectoscopie  à  un  autre  moment, 
la  situation  de  l’intestin  pouvant  varier  d’un 
examen  à  l’autre. 

Dans  une  deuxième  catégorie  de  faits,  la  diffi¬ 
culté  de  l’examen  tient  à  la  petitesse  ou  à  l’as¬ 
pect  de  la  tumeur  elle-même. 

Il  m’est  arrivé  deux  fois  de  découvrir  à  un 
second  examen  un  cancer  qui  m’avait  échappé 
à  la  première  inspection  ;  l’un  atteignait  à  peine 
la  grosseur  d’une  noisette,  l’autre  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  deux  francs.  Quand  on  ren¬ 
contre  des  tumeurs  si  minimes,  il  faut  bien  s’as¬ 
surer  qu’il  ne  s’agit  pas  là  de  greffes  d’une  tumeur 
plus  volumineuse  située  au-dessus,  le  cancer 
peut  encore  prêter  à  confusion  quand,  au  lieu  de 
présenter  la  forme  ulcéro-végétante  habituelle, 
il  revêt  l’aspect  d’un  ulcère  pur,  d’une  plaque 
dure  infiltrée  dans  la  paroi  ou  d’une  tumeur 
pédiculée. 

Cancer  ulcéré..-—  Dans  ces  cas,  le  rec- 
toscope  ne  découvre  dans  la  paroi  qu’une  ulcéra¬ 
tion  à  fond  régulier,  à  bord  nettement  découpé  ; 
presque  toujours  ce  bord  est  dur,  légèrement 
saillant.  Cette  dureté  spéciale  du  bord,  la  ten¬ 
dance  aux  hémorragies,  le  fait  que  l’ulcération 
est  unique  sont  autant  de  raisons  qui  distin¬ 
guent  le  cancer  ulcéré  des  ulcérations  tubercu¬ 
leuses,  dysentériques,  etc...  Je  n’ai  rencontré 
qu’une  seule  fois  un  cancer  ulcéré  pur. 

2°  Cancer  infiltré.  —  Il  peut  être  primitif 
ou  secondaire. 

De  cancer  infiltré  primitif  ne  forme  pas  de 
tumeur  saillante  et  ne  rappelle  en  rien  l’aspect 
du  précédent.  Il  est  caractérisé  par  une  sorte 
de  plaque  dure,  enchâssée  dans  la  paroi,  ou 
par  im  simple  épaississement  de  la  muqueuse, 
sans  ulcérations  ni  végétations  et  ne  donnant 
généralement  pas  lieu  à  des  hémorragies  ;  sa  cou¬ 
leur  est  rouge  violacé.  Des  plis  de  la  muqueuse 
sont  tantôt  effacés,  tantôt  exagérés.  Dans  ce 
dernier  cas,  les  gros  plis  ressemblent  tout  à  fait 
à  ceux  d’une  muqueuse  œdématiée.  Ce  qui  dis¬ 
tingue  la  dégénérescence  cancéreuse  de  l’œdème 
simple,  c’est  la  dureté  spéciale  des  tissus,  telle¬ 
ment  accusée  que  l’on  sent  l’extrémité  du  tube 
buter  contre  eux  ;  souvent,  quand  on  fait  bas¬ 
culer  le  rectoscope;  on  a  une  sensation  de  soubre¬ 
saut  tout  à  fait  caractéristique  du  cancer.  Ces 


infiltrations  cancéreuses  né  sont  le  plus  souvent 
que  le  prolongement  d’une  tumeur  ulcéro-végé- 
tante- située  au-dessus  et  que  le  rectoscope  ne 
peut  atteindre.  On  soupçonnera  quand  même 
le  cancer  derrière  ces  tissus  qui  ont  perdu  leur 
souplesse,  si  l'on  voit  sourdre  un  liquide  séro- 
purulent  ou  hémorragique,  o.u  si  le  tampon  qu’on 
aura  pu  faire  passer  au  delà  du  bourrelet  est 
retiré  imprégné  de  sang.  Parfois  un  rectoscope 
de  plus  petit  calibre  permettra  d’atteindre  la 
partie  ulcérée  ou  végétante. 

De  cancer  infiltré  expose  fréquemment  à  des 
erreurs  de  diagnostic  ;  les  débutants,  arrêtés 
par  un  coude  de  l’intestin  ou'  des  plis  de  la  mu¬ 
queuse  qu’ils  ne  peuvent  franchir,  croient  à  une 
infiltration  cancéreuse  là  où  il  n’existe  aucune 
lésion  ;  plus  fréquente  est  l’erreur  inverse  qui 
consiste  à  prendre  pour  des  rétrécissements 
bénins  des  cancers  infiltrés.  On  ne  doit  donc  por¬ 
ter  le  diagnostic  de  rétrécissement  simple  qu’avec 
beaucoup  de  circonspection,  surtout  au.  niveau 
de  rS  iliaque  où  lès  infiltrations  cancéreuses  sont 
lès  plus  fréquentes. 

•  Cancer  infiltré  secondaire.  —  Chez  une  malade, 
opérée  quatre  années  auparavant,  par  le  professeur 
Hartmann,  d’une  tumeur  kystique  de  l’ovaire, 
j’ai  trouvé,  à  10  centimètres  au-dessus  de 
l’anus,  un  cancer  annulaire  infiltré  qui  m’avait 
fait  croire  à  un  rétrécissement  fibreux  simple  : 
il  n’y  avait  aucune  saillie  néoplasique  dans  la 
cavité  intestinale,  mais  j’ai  pu  faire  le  diagnos¬ 
tic  par  là  sensation  spéciale  que  donnait  le  grat¬ 
tage  de  la  tumeur  et  par  la  couleur  des  tissus 
malades  qui  contrastait  avec  celle  de  la  muqueuse 
avoisinante.  Des  anamnestiques  sont  en  pareils 
cas  d’une  grande  utilité. 

Le  cancer  métastatique  du  rectum,  qui  revêt 
également  la  forme  infiltrée,  est  le  plus  sou¬ 
vent  secondaire  à  un  cancer  de  l’estomac  ;  il 
siège  à  576,8  centimètres  au-dessus  de  l’anus  et 
est  accessible  au  toucher  ;  quelquefois  cependant, 
il  se  trouve  à  la  limite  du  rectum  et  du  côlon 
terminal  et  ne  peut  alors  être  atteint  que  par  le 
rectoscope.  Il  se  présente,  comme  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  l’observer,  sous  la  forme  d’une  saillie 
occupant  la  paroi  antérieure,  recouverte  par  une 
muqueuse  intacte,  glissant  sur  les  parties  pro¬ 
fondes  et  ne  présentant  ni  œdème,  ni  ulcérations, 
ni  végétations  cancéreuses.  Malgré  ces  caractères 
qui  le  distinguent  dvi  cancer  primitif,  la  confu¬ 
sion  a  été  faite,  et  l’on  a  extirpé  des  cancers  secon¬ 
daires,  croyant  enlever  des  cancers  primitifs.  Au 
point  de  vue  sémiologique,  la  métastase  rectale 
a  la  même  valeur  que  certaines  métastases  gan¬ 
glionnaires  :  sa  constatation  confirme  l’existence 
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d’un  cancer  de  l’estomac  soupçonné  seulement. 
E'ie  a  même  une  portée  plus  précise  encore,  puis¬ 
qu’elle  indique  avec  beaucoup  de  probabilités 
la  présence  de  tumeurs  multiples  étagées  le 
'long  du  tractus  intestinal  et  qu’elle  révèle  le 
plus  souvent  une  Imite  plastique  cancéreuse 
étendue  à  tout  l’organe  ou  li  uitée  à  la  région 
pylorique. 

3°  Cancer  pédiculé.  —  Il  existe  des  néo¬ 
plasmes  volumineux,  infiltrant  la  paroi  intesti¬ 
nale,  mais  dont  le  rectoscope  ne  peut  découvrir 
qu’une  végétation  polypiforme,  le  reste  étant 
caché  par  une  valvule  ou  une  coudure  de  l’in¬ 
testin.  En  répétant  les  examens  dans  des  positions 
différentes,  en  s’aidant  de  l’insuffiation  et  de 
l’exploration  avec  la  sonde  métallique,  on  par¬ 
vient  habituellement  à  se  rendre  compte  que  la 
végétation  visible  ne  constitue  qu’une  portion 
d’une  tumeur  plus  étendue.  On  évitera  ainsi  de 
confondre  ces  végétations  polypiformes  avec 
des  polypes  bénins. 

Ea  difficulté  est  beaucoup  plus  grande  quand 
il  s’agit  de  -polypes  malins  s’insérant  sur  la  paroi 
de  l’intestin  par  un  mince  pédicule  ou  des 
polypes  hénins'^avec  dégénérescence  cancéreuse  :  la 
dureté  de  la  tumeur,  l’irrégularité  de  la  surface, 
la  facilité  avec  laquelle  elle  saigne,  plaident  en 
faveur  d’un  cancer,  mais  ce  ne  sont  pas  là  des 
signes  d’une  valeur  absolue. 

Le  D'  Pauchet  lu’a  adressé,  au  mois  d’août  1917,  un 
homme  de  cinquante  ans,  vigoureux,  qui,  un  an  aupara¬ 
vant,  avait  été  pris  brusquement  d’une  perte  abondante 
de  sang  rouge,  sans  que  rien  ne  puisse  en  expliquer  l’ori¬ 
gine.  Un  de  nos  maîtres  en  pathologie  digestive  pense 
d’abord  à  un  ulcus  du  duodénum,  mais  comme  le  malade 
n’accuse  pas  le  moindre  trouble  gastro-intestinal  et  qu’on 
trouve,  au  toucher  rectal,  des  hémorroïdes,  on  s’arrête 
à  ce  diagnostic.  Onze  mois  après,  nouvelle  hémorragie, 
mais  moins  abondante,  et  toujours  sans  aucun  symptôme 
concomitant.  La  rectoscopie  me  fait  découvrir,  à  10  centi¬ 
mètres  de  l’anus,  un  polype  pédiculé  du  volume  d’une 
noix,  à  surface  régulière,  non  ulcéré,  ne  saignant  pas  à 
l’attouchement,maisassezdurau  toucher  ;tout  autour  du 
pédicule,  la  muqueuse  est  souple,  non  infiltrée.  Le  Dr  Pau¬ 
chet  pratique  une  laparotomie  exploratrice,  et  à  la 
palpation,  trouvant  partout  souple  la  paroi  intesti¬ 
nale,  referme  le  ventre  et  se  décide  à  intervenir  par  voie 
rectale.  A  l’aide  d’une  anse  froide,  on  étrangle  le  pédicule 
et  on  enlève  ainsi  le  polype  en  entier.  Ni  à  l’examen 
rectoscopique,  ni  même  la  tumeur  en  main,  il  n’est  pos¬ 
sible  de  se  prononcer  sur  sa  nature.  Les  coupes  histolo¬ 
giques  soumises  à  M.  Brault  montrent  des  boyaux  can¬ 
céreux,  typiques,  sans  qu’on  puisse  trouver  nulle  part  la 
trace  d\me  transformation  de  tumeur  bénigne  en  tumeur 
maligne. 

Toutes  les  néoplasies  bénignes  du  rectum 
telles  qu’un  adénome,  un  papillome,  une  tumeur 
villeuse,  peuvent  subir  la  dégénérescence  can¬ 


céreuse.  Quand  une  partie  de  la  tumeur  est  ulcé¬ 
rée,  végétante  et  saigne  facilement,  le  dia¬ 
gnostic  endoscopique  est  facile  à  faire,  mais 
tant  qu’elle  conserve  son  aspect  bénin,  le  dia¬ 
gnostic  n’est  possible  qu’après  biopsie  et  examen 
histologique  du  fragment  prélevé.  Souvent 
même,  il  est  nécessaire  de  répéter  plusieurs  fois 
ces  examens  pour  atteindre  la  partie  dégénérée, 
qui  peut  rester  limitée  à  la  profondeur  sang 
atteindre  la  surface. 

Ea  tumeur  _  mélanique  revêt  habituellement 
la  forme  d’un  polype.  Ea  rectoscopie,  pratiquée 
une  fois  seulement  par  Martini  et  Siebenhaar,  ap¬ 
porte  de  renseignements  de  la  plus  haute  valeur 
diagnostique,  en  montrant  la  coloration  caracté¬ 
ristique  de  ces  tumeurs,  tantôt  brunâtre,  tantôt 
brun  foncé  ou  franchement  noire.  Il  est  possible 
de  rencontrer  à  la  marge  de  l’anus  des  nodules 
noirâtres,  qu;  n’ont  rien  de  commun  avec  les 
hémorroïdes  symptomatiques  du  cancer  (Chalier 
et  Bonnet). 

Ulcérée,  la  tumeur  mélanique  se  distingue  du 
cancer  parce  qu’elle  laisse  suinter  une  bouillie 
mélanique  qui  tache  en  noir  '  le  linge,  et  dans 
laquelle  le  microscope  révèle  la  présence  de  pig¬ 
ments  mélaniques. 

Valeur  de  l’endoscopie  comparée  aux 
autres  procédés  d’exploration.  —  On  aurait 
tort  de  croire  que  l’endoscopie  procto-sigmoï- 
dienne  peut  remplacer  tous  les  autres  procédés 
d’exploration.- De  ces  procédés,  le  plus  important 
est  certainement  le  toucher.  Pour  tous  les  cancers 
accessibles  au  doigt  (jusqulà  8  à  10  centimètres 
au-dessus  de  l’anus),  c’est  lui  qui  permet  d’en 
faire  le  diagnostic  avec  le  plus  de  certitude  ;  il 
le  permet  même  dans  les  cas  où  l’endoscoiiie  seule 
pourrait  parfois  induire  en  erreur,  par  exemple 
dans  certaines  procto-sigmoïdites  graves,  dans  des 
ulcérations  dysentériques,  tuberculeuses,  etc. 
Je  citerai  encore  ces. cancers  de  la  partie  posté¬ 
rieure  du  rectum,  cachés  dans  la  concavité  du 
sacrum,  qu’on  peut  aisément  découvrir  en  fai¬ 
sant  le  toucher  avec  le  doigt  recourbé,  mais  qui 
passent  facilement  inaperçus  au  rectoscope  parce 
qu’ils  ne  se  trouvent  pas  situés  sur  le  chemin  par¬ 
couru  habituellement  i  par  l’instrument.  Autre 
exemple;  le  professeur  Quénu  me  demanda  de 
faire  une  rectoscopie  chez  un  de  ses  malades 
auquelilavait  éxtirpé  un  cancer  trois  ans  aupara¬ 
vant  ;la  muqueuse  apparut  partout  intacte  et  le 
rectoscope  autorisait  à  rejeter  toute  crainte  de  réci¬ 
dive;  mais,  par  contre,  le  toucher  permit  de  sentir 
au-devant  du  sacrum  un  chapelet  de  ganglions, 
Ee  toucher  rectal  permet  encore  de  déterminer  si 
le  néoplasme  est  mobile  ou  non,  s’il  est  limité 
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au  rectum  ou  s’il  a  envahi  les  parties  voisines. 
Chez  la  femme,  combiné  au  toucher  vaginal,  il 
pent  montrer  l’état  d’intégrité  de  la  cloison 
recto-vaginale  ;  autant  de  renseignements  que 
l’endoscopie  ne  saurait  donner. 

Comme  les  autres  procédés,  cependant,  le  tou¬ 
cher  est  exposé  à  des,  causes  d’erreur  ;  Friedrich 
cite  deux  cas  de  cancer  du  rectum  remarquables 
par  leur  consistance  molle  et  qu’au  doigt  on  eût 
pu  prendre  pour  de  simples  polypes.  D’autre 
part,  toute  tumeur  dure  n’est  pas  forcément  un 
cancer.  J’ai  déjà  rappelé  ailleurs  l’histoire  de  ce 
malade  de  Schreiber  qui,  pour  combattre  la  cons¬ 
tipation,  avait  pris  l’habitude  de...  priser  par  le 
rectum  ;  peu  à  peu  cette  habitude  devint  une 
passion  et,  pour  ne  pas  perdre  la  moindre  frac¬ 
tion  de  tabac,  il  avait  exercé  sa  muqueuse  rectale 
à  faire  hernie  au  dehors  et  à  aspirer  les  grains 
égarés  ;  une  inflammation  intense  en  était  résnl- 
tée  ainsi  qu’une  sorte  d’ectropion  de  la  muqueuse 
que,  au  rectoscope  comme  au  toucher,  on  avait 
pris  pour  une  tumeur. 

Da  palpation  abdominale  peut  déceler  des 
tumeurs  inaccessibles  à  l’endoscope,  mais  elle  peut 
aussi  faire  croire  à  une  tumeur  là  où  l’endoscope 
montre  qu’il  ne  s’agit  que  d’un  simple  spasme. 

La  sonde  de  Kahlmann  construite  en  France 
par  la  Maison  Ccllin,  complète  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  le  rectoscope,  en  permettant 
de  délimiter  l’étendue  du  cancer.  Composée  d’une 
tige  métallique  assez  malléable  pour  pouvoir  se 
plier  aux  courbures  d’un  rétrécissement  intesti¬ 
nal,  elle  se  termine  par  un  bouton  à  bords  mousses. 
En  faisant  glisser  ce  bouton  le  long  de  la  paroi, 
on  se  rend  très  bien  compte  si  celle-ci  est  lisse 
ou  si  elle  offre  des  saillies. 

L’examen  radiologique,  incapable  de  nous  ren¬ 
seigner  sur  la  nature  d’une  lésion  intestinale,  peut 
en  indiquer  le  siège  et  donner  des  images  carac¬ 
téristiques  d’une  sténose  procto-sigmoïdienne. 
Il  arrive  cependant  qu’il  laisse  une  lésion  impor¬ 
tante  passer  complètement  inaperçue  ou  bien 
que  l’interprétation  des  images  exige  l’aide  d’un 
autre  procédé  d’examen,  en  particulier  de  la 
rçctoscopie.  L’un  et  l’autre  de  ces  deux  modes 
d’examen  ont  leurs  avantages  et  leurs  indications 
précises  ;  la  rectoscopie  a,  dans  tous  les  cas,  cette 
supériorité  de  pouvoir  être  effectuée  aisément 
et  sans  entraîner  une  grande  perte  de  temps.  Une 
rectoscopie  qui  révèle,  par  exemple,  l’existence 
d’une  tumeur  établit  le  diagnostic  d’une  façon 
indiscutable  ;  elle  l’emporte  même  sur  une  radio¬ 
scopie  positive,  qui  laisse  toujours  une  place  pour 
le  doute.  Suivant  les  cas,  l’un  ou  l’autre  de  ces 
deux  procédés  d’examen  permet  d’apprécier 


l’étendue  du  néoplasme  ;  cet  avantage  est  le  plus 
souvent  réservé  à  la  radioscopie,  car  il  est  difficile 
au  rectoscope  de  traverser  entièrement  une 
sténose  néoplasique,  encore  faut-il  pour  cela 
qu’il  soit  de  petit  calibre. 

La  rectoscopie  est-elle  négative?  Un  cancer 
peut  n’en  pas  moins  exister  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  segment  terminal  du  gros  intestin.  On 
a  vu  tel  néoplasme  de  la  branche  rectale  de  l’S 
iliaque  n’être  pas  atteint  par  le  rectoscope,  bien 
que  celui-ci  ait  pénétré  de  30  centimètres,  et 
être  révélé,  au  contraire,  par  un  lavement  opaque 
qui  montrait  un  obstacle  situé  apparemment  plus 
près  de  l’anus.  Inversement,  j’ai  vu  deux  fois 
des  cancers  de  l’entrée  de  l’S  iliaque  que  les 
radiologues  avaient  placés  beaucoup  plus  haut. 

Cette  discordance  s’explique  aisément  pas  les 
positions  différentes  que  doit  prendre  le  malade 
pour  ses  divers  examens,  et  aussi  par  Ir  d:plc:e- 
ment  que  subit  l’intestin  sous  la  pression  du 
rectoscope  ou  sous  la  poussée  du  lavement. 

Pas  plus  qu’une  rectoscopie  négative,  un  exa¬ 
men  radiologique  négatif  n’autorise  à  nier  l’exis¬ 
tence  d’un  cancer  du  segment  terminal  du  gros 
intestin.  Un  cancer  du  rectum  n’obstruant  pas 
la  lumière  intestinale  peut  laisser  un  lavement 
passer  avec  la  plus  grande  aisance  et  remphr  la 
totalité  du  gros  intestin,  en  ne  montrant  au  niveau 
du  rectum  qu’une  altération  trop  minime  pour 
avoir  chance  de  retenir  l’attention  ;  le  recto- 
scope,  au  contraire,  la  découvre  à  peu  près  à 
coup  sûr.  J’ai,  dans  mes  observations  person¬ 
nelles,  deux  cas  de  ce  genre  :  l’un  chez  une  malade 
que  m’avait  adressée  le  D^  Mauclaire  ;  l’autre 
chez  un  malade  du  D''  Morestin. 

Pour  conclure,  je  dirai  que  la  valeur  absolue 
d’une  rectoscopie  positive  doit  toujours  engager 
à  commencer  par  ce  mode  d’examen  l’explora¬ 
tion  du  segment  terminal,  et  que,  si  la  recher¬ 
che  du  cancer  intestinal,  faite  seulement  à 
l’aide  d’un  lavement  opaque,  est  demeurée  infruc¬ 
tueuse,  il  ne  faut  pas  manquer  de  s’adresser,  en 
dernier  lieu,  à  la  rectoscopie.  Somme  toute,  l’en¬ 
doscopie  recto-colique  ne  fait  que  compléter 
et  préciser  les  renseignements  fournis  par  les 
autres  modes  d’exploration  :  toucher,  palper, 
sondage,  examen  des  fèces,  etc.  Loin  de  s’ex¬ 
clure,  ces  différents  procédés  viennent  au  con¬ 
traire  s’aider  les  uns  les  autres. 
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I^ES  GASTROPATHIES 
DOULOUREUSES 
ET  L’ULCÈRE  PYLORIQUE 
OU  DUODÊNAL 

AU  COURS  DE  L’APPENDICITE 


le  D'Jean-ChaMes  ROUX. 

Il  est  bien  exceptionnel  qu’une  crise  d’appen¬ 
dicite  aiguë  évolue  sans  déterminer  un  certain 
nombre  de  troubles  gastriques  ;  les  nausées, 
les  vomissements,  les  douleurs  épigastriques  sont 
d’ordre  banal  et  se  perdent  dans  les  symptômes 
plus  bruyants  de  la  maladie  primitive. 

Mais  on  peut  observer  parfois,  soit  à  la  suite 
d’une  crise  aiguë  d’appendicite,  soit  au  cours 
d’une  appendicite  chronique,  un  ensemble  de 
manifestations  gastriques  qui  deviennent  prédo¬ 
minantes  et  qui  ont  été  réunies  sous  le  nom- de 
dyspepsie  appendiculaire.  Sans  vouloir  faire  ]ici 
Une  bibliographie  complète  de  cette  question,  nous 
devons  cependant  rappeler  les  principaux  tra¬ 
vaux  qui  ont  été  consacrés  à  ce  sujet.  lîn  1898, 
Walther  (l),  puis  ses  élèves  Montais  et  Rastouil, 
èn  1900  Jalaguier  (2),  en  1902  Ronguet  (3) 
signalent  des  faits  de  cet  ordre.  Siredey  (4)  en  1903 
consacre  une  étude  déjà  plus  détaillée  à  quelques 
syndromes  gastriques  habituellement  observés 
au  cours  de  l’appendicite  chronique. 

Plus  récemment,  fes  auteurs  anglo-américains 
apportent  une  contribution  nouvelle  à  l’étude 
de  cette  complication  de  l’appendicite.  Nous 
signalerons  surtout  les  recherches  de  Soltau 
Renwick  (5),  Paterson  (6)  et  Moynihan  (7). 

On  pourra''  trouver  une'  intéressante  revue  des 
autres  travaux  américains  et  anglais  dans  un 
article  d’ensemble  de  Rance  (8). 

(1)  WALtHUR,  Sur  ûue  forme  d’appendicite  dironique  à  évolu¬ 
tion  latente  sans  aucune  crise  aiguë  {Cdngrès  français  de  chi¬ 
rurgie,  1898).  —  Montais,  Contribution  à  l’étude  de  l’appeii- 
dïcite  chronique  d’emblée  ;  phénomènes  dyspeptiques  {Thise 
de  Paris,  rgoo),^^  RastoUH.,  Appendicite  chronique  {Thèse 
de  Paris,  1901). 

(2)  JALAGUIER,  Appendicite"' chronique  {Bulletin ‘ei  métnoires 
de  la  Sbciéti  de  ilirrnrgte,  février  1900). 

(J)  tONGOET-,  ta  dyspepsie  appendiculaire  ’ét  son  traitement 
chirurgical  {Semaine  nUdicale,  4  juin  1902), 

(4)  Siredey,  Étude  clinique  sur  quelques  formes  frustes  de 
l’appendicite  Chronique  \Socièté  médicale  des  hôpitaux, 
20  novembre  1903). 

(5)  Soltau  Fenwick,  Dyspepsia,  its  varieties  and 
treatnient  {Saunder  Company,  1900,  p.  60). 

(6)  Paterson,  Appendicular  gastralgie  {Lancet,  12  mars 
1910,  p.  708). 

(7)  Moynihan,  Remark  on  appendix  dyspepsie  {The 
British  medical  Journal,  29  janvier,  1910). 

(8)  Rance,  I,a  dyspepsie  appendiculaire  {Gazette  des  hôpi¬ 
taux,  1910,  n”®  100  et  loi). 


Parmi  les  troubles  digestifs  d’apparence  et  de 
nature  très  variées  consécutifs  à  l’appendicite, 
nous  nous  proposons  de  décrire  ici  deux  sortes 
d’accidents  qui  paraissent  relever  d’ailleurs  en 
grande  partie  d’une  pathogénie  unique,  les  gastro¬ 
pathies  douloureuses  et  les  ulcérations  gastriques 
ou  duodénales. 

Res  gastropathies  douloureuses  représentent 
un  type  assez  net  parmi  les  variétés  de  troubles 
dyspeptiques  d’origine  appendiculaire.  Signalé 
par  bon  nombre  d’auteurs,  ce  sjmdrome  gas¬ 
trique  nous  paraît  incomplètement  décrit.  C’est 
pourtant  la  forme  de  dyspepsie  appendiculaire 
pouvant  le  plus  facilement  entraîner  une  erreur 
de  diagnostic  et  de  traitement. 

Res  lésions  de  l’estomac  et  du  duodénum  à  la 
suite  de  l’appendicite  ont  été  plus  rarement 
mentionnées.  Ives-chirurgiens  anglo-américains  ont 
plutôt  décrit  les  formes  d’appendicite  chronique 
qui  revêtent  la  symptomatologie  de  l’ulcère. 
Un  certain  nombre  reconnaissent  pourtant  le  rôle 
possible  de  l’appendicite  chronique  dans  le 
développement  de  l’ulcère  de  l’estomac  ou  du 
duodénum,  mais  sans  apporter  de  démonstration 
convaincante  à  l’appui  de  leur  opinion.  Nous  ne 
pouvons  faire  état  des  recherches  statistiques 
sur  la  fréquence  de  l’appendicite  chronique  chez 
les  individus  atteints  d’ulcère.  Mac  Cart  et  Mac 
Grath  (9),  par  exemple,  au  cours  d’autopsies  ont 
constaté  dans  52  cas  d’ulcère  26  fois  des  lésions 
d’appendicite  chronique.  Moynihan,  sur  62  cas 
d’ulcère  du  duodénum,  a  rencontré  dans  25  cas 
des  lésions  chroniques  de  l’appendice.  Plus  récem¬ 
ment  Dubard  (10)  note  la  présencè  de  lésions 
d’appendicite  chroniquechez  33p.  100  des  malades 
opérés  pour  un  iricère  sus  ou  sous-pylorique.  Mais 
la  fréquence  de  l’appendicite  chronique  enlève  à 
ces  constatations  une  bonne  partie  de  leur  valeur. 

Nous  ne  pouvons  guère  citer  qu’un  article  de 
Payr  et  un  mémoire  de  Ra  Roque,  où  soit  reconnue 
-  la  fréquence  relative  des  ulcérations  pyloro-duodé- 
nales,  et  où  l’on  trouve  une  étude  sur  la  nature  de 
ces  lésions.  Nous  reviendrons  plus  loinsurces  deux 
travaux  à  propos  de  la  pathogénie  de  cette 
complication  de  l’appendicite. 

Les  gastropathies  jdouloureuses  sans  ulcé¬ 
ration.  —  On  observe  cette  variété  d’accidents 
suitout  au  cours  des  appendicites  Bubaiguës 
ou  des  appendicites  chroniques.  Res  formes  en  sont 
assez  variées,  et  l’on  peut  constater  toutes  les 
transitions  entre  les  faits  où  le  diagnostic  est 
facile,  où  le  trouble  digestif  ■  relève  nettement 
d’une  lésion  appendiculaire,  jusqu’aux  formes 

(9)  AtMàls-of  Sitrgéri’;  fiiara  Igrû. 

tio)  Ulcère  gastro-<iuoclénal  et  apïiciidiotfce  chronique. 
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plus  curieuses  où  la  lésion  appendiculaire  est 
latente  |  et  demande  à  être  recherchée.  Voici, 
résumées  en  quelques  lignés,  trois  observations 
assez  typiques  à  cet  égard. 

F...— Enniars  1917,  la  malade  se  plaint  de  quelques 
douleurs  dans  la  région  droite  du  ventre  et  je  constate  à 
ce  moment  une  sensibilité  assez  nette  au  niveau  de  la 
région  de  Mac  Burney. 

Quairemois  après,  cesdouleurs  seréveillent  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  peut-être  à  la  suite  d’un  abus  de  laxatifs 
violents.  En  même  temps  apparait  une  douleur  épigas¬ 
trique,  continuelle,  peu  intense,  mais  augmentant  immé¬ 
diatement  après  l'ingestion  du  repas  et  se  prolongeant 
pendant  miê  heure  ou  deux.  ha.  douleur  ne  s'aggrave  pas 
par  la  marche,  ni  par  les  efforts,  et  il  n’y  a  aucune  nausée. 

A  l’examen  on  trouve  une  sensibilité  très  vive  à  la 
pression  du  plexus  préaortique,  à  l’épigastre  et  dans  la 
région  ombilicale.  Mais  on  provoque  également  par  la 
pression  ime  douleur  très  localisée  au  niveau  de  la  région 
appendiculaire. 

Ici  le  diagnostic  n’offre  donc  aucune  difficulté, 
le  parallélisme  entre  la  douleur  appendiculaire  et 
les  troubles  gastriques  est  par  lui-même  assez 
-  frappant.  ly’exploration  abdominale,  surtout  si  on 
peut  la  renouveler  à  quelques  jours  de  distance, 
permet  de  reconnaître  que  la  [sensibilité  épigas¬ 
trique  est  fonction  de  la  douleur  appendiculaire 
et  augmente  ou  diminue  avec  elle.  Voici  encore 
une  observation  de  même  type. 

M...  a  eu  en  1917,  à  trois  ou  quatre  reprises,  des 
accidents  brusques  d'indigestion.  Elle  était  prise  subite¬ 
ment,  la  nuit,  de  douleurs  intestinales,  de  diarrhée  et  de 
vomissements,  sans  aucune  sensibilité  localisée  à  l’appen¬ 
dice,  sans  aucune  réaction  fébrile.  Dès  le  lendemain  la 
malade  allait  bien. 

En  janvier  1918,  apparaît  une  douleur  dans  la  région 
droite  du  ventre,  douleur  sourde,  continue,  augmentant 
après  les  efforts  musculaires,  ne  s’accompagnant  ni  de 
nausée,  ni  d’élévation  thermique.  En  août,  après  des 
douleurs  abdominales,  mal  localisées  et  assez  vives  qui 
l’ont  maintenue  au  lit  pendant  deux  jours,  la  malade  se 
plaint  de  douleurs  .gastriques  qui  s’installent  et  persistent 
depuis  lors.  C’est  une  pesanteur  douloureuse  à  l’épigastre 
apparaissant  aussitôt  après  le  repas  :  '  aussi  la  malade 
doit  se  noun-ir  exclusivement  de  bouillies.  Tout  excès 
d'alimentation  provoque  des  douleurs  d’estomac  beau¬ 
coup  plus  vives.  Actuellement  la  malade  va  im  peu  mieux, 
mais  le  choix  des  aliments  _est  toujours  très  limité. 

A  l’examen  on  note  également  ici  une  très  vive  sensi¬ 
bilité  épigastrique  permanente,  'même  dans  l’intervalle 
des  douleurs  spontanées.  Il  est  moins  facile  de  mettre 
en  évidence  la  sensibilité  de  l’appendice  à  la  pression,  et 
pour  cela,  il  faut  rçéburir  à  certaines  manoeuvres  sur 
lesquelles  nous  reviendrons. 

Mais  dans  certains  cas  d’un  diagnostic  beau¬ 
coup  plus  difficile,  le  malade  n’a  parfois  aucune 
conscience  de  la  douleur  appendiculaire.  Il  ne  se 
plaint  que  de  troublesgastriques  et'c’est  dans  ces  cas 
qu’il  est  fréquent  de  seJaisser  induire  eu  erreur  et' 
de  songer  à  une  affection  primitive  de  l’estomac. 


Afao  F...  souffre  de  l’estomac  depuis  cinq  à  six  mois. 
La  malade  se  plaint  de  crampes  violentes  dans  la  région 
gastrique  survenant  immédiatement  après  les  repas  et 
durant  plusieurs  heures.  Au  début,  ces  douleurs  reve¬ 
naient  pendant  deux  ou  trois  jours  de  suite,  avec  des 
intervalles  d’une  ou  deux  semaines. 

Trois  mois  après,  les  douleurs  s’exagèrent.  Elles  se 
reproduisent  tous  les  jours,  immédiatement  après  cjiaque 
prise  d’aliments.  D’intestin  fonctionne  normalement  ; 
il  n’y  a  aucune  nausée,  aucune  douleur  abdominale. 
Les  divers  traitements  essayés,  même  le  régime  lacté 
absolu  et  l’usage  du  bismuth  n’ont  amené  aucun  soula¬ 
gement. 

A  l’examen,  on  constate  mie  sensibilité  vive  de  l’épi¬ 
gastre  à  la  momdre  pression,  même  dans  l’intervalle  des 
crises  douloureuses.  Mais  ou  peut  arriver,  par  quelques 
artifices,  à  mettre  en  évidence  une  douleur  localisée  dans 
la  région  appendiculaire. 

Pour  apporter  plus  de  précision  au  diagnostic,  la  malade 
e.stmise  au  lit  pendant  mie  dizaine  de  jours.  Da  tempéra¬ 
ture,  prise  régulièrement,  permet  de  constater,  à  diverses 
reprises,  une  élévation  thermique  à  370,8  et  même  38°. 
Une  application  de  glace  sur  la  région  appendiculaire 
amène  rapidement  une  disparition  de  cette  douleur  gas¬ 
trique  consécutive  à  l’ingestion  des  aliments  ;  si  l’on  sup¬ 
prime  la  glace,  les  douleurs  reviennent  aussitôt. 

D’ensemble  de  ces  symptômes  conduit  à  proposer  une 
intervention  chirurgicale. 

Quelques  jours  après  l’opération,  les  troubles  gas¬ 
triques  disparaissent.  Dès  la  sortie  de  la  maison  de  santé, 
la  malade  reprend  sa  vie  normale.  Je  la  revoie  six  mois 
après,  elle  n'a  plus  aucun  trouble  digestif. 

IyCs  désordres  gastriques  présentés  par  ces  trois 
malades  ont  bien  des  caractères  communs  et  que 
l’on  retrouve  en  général  dans  les  gastropathies 
douloureuses  appendiculaires.  Qu’elles  aient  été 
précédées  ou  non  d’une  crise  légère  d’appendicite, 
les  douleurs  sont  provoquées  par  toute  ingestion 
alimentaire  et  surviennent  immédiatement  après 
le  repas.  Paterson  a  noté  cette  apparition  rapide 
de  la  douleur  7  fois  sur  les  ig  cas  qu'il  a  étudiés. 
Il  existe  parfois  un  endolorissement  permanent 
de  l’épigastre.  I^a  douleur  elle-même  peut  pré¬ 
senter  certains  traits  assez  caractéristiques;  elle 
irradie  souvent  vers  la  région  appendiculaire. 

Dans  d’autres  cas, le  malade  éprouve  aussi  par 
moments  des  douleurs  tardives  survenant  quelques 
heures  après  le  repas.  C’est  ,  alors  que  l’on  peut 
croire  à  l’existence  d’une  ulcération  gastrique  ou 
duodénale  ;  mais  lorsqu’il  ne  s’agit  que  d’une 
douleur  réflexe  sans  lésion,  l’horaire  de  ces  dou¬ 
leurs  est  moins  fixe  que  dans  l’ulcère  et  l’ingestion 
alimentaire  ne  les  soulage  pas. 

Dorsqu’il  existe  une  gêne  ou  une  douleur  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  lorsqu’on  relève  dans  le 
passé  l’existence  de  petites  crises  répétées  d’appen¬ 
dicite,  le  diagnostic  est  aisé  et  se  fait  en  écoutant 
le  récit  du  malade.  Mais,  comme  nous  l’avons  vu, 
il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  il  convient  alors, 
pour  préciser  le  soupçon  que  l’on  peut  avoir,  de 
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procéder  à  un  examen  plus  complet  de  l’abdomen. 

ly’existence  d’un  point  douloureux  à  la  région 
épigastrique  et  souvent  à  la  région  ombilicale 
révèle  un  état  d’hyperesthésie  de  ces  plexus 
nerveux,  symptôme  banal  observé  dans  bien  des 
circonstances  et  dont  il  convient  de  déterminer  la 
cause. 

Iv’exploration  de  la  région  appendiculaire  doit 
toujours  être  pratiquée  méthodiquement.  Si 
la  compression  de  la  région  de  Mac  Burneyne 
révèle  rien  de  net,  on  pourra  pourtant  mettre  en 
relief  une  sensibilité  appendiculaire  anormale  par 
quelques  procédés  adjuvants. 

On  peut,  suivant  le  conseil  de  Jaworski  et 
Bapinski  (i),  explorer  la  région  appendiculaire, 
alors  que  le  malade  soulève  la  jambe  droite  de 
15  à  20  centimètres  au-dessus  du  plan  du  lit  : 
sur  le  psoas  contracté  et  formant  un  plan  dur  on 
pourra  plus  facilement  palper  l’appendice. 

On  peut  encore, comme  l’indique  Berthomier  (2), 
mettre  le  malade  dans  le  décubitus  latéral 
gauche  :  l’exploration  de  la  région  cæcale  en  est 
facilitée  et  le  point  de  Mac  Bumey  peut  devenir 
douloureux  alors  que  l’exploration  était  indolore 
dans  le  décubitus  dorsal. 

On  ne  négligera  pas  l’étude  des  légères  éléva¬ 
tions  thermiques  dont  la  valeur  sémiologique  est 
bien  connue. 

Enfin,  comme  on  peut  le  voir  dans  une  de  nos 
observations,  la  disparition  de  tout  symptôine 
stomacal  après  application  d’uu  sac  de  glace  sur 
la  région  appendiculaire  peut  aussi  permettre  de 
vérifier  le  point  de  départ  des  réflexes  douloureux 
gastriques. 

L’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum 
consécutif  à  l’appendicite.  —  Dans  les  faits 
que  nous  venons  de  passer  en  revue,  la  gastropa¬ 
thie  douloureuse  est  liée  à  la  présence  d’une  appen¬ 
dicite  chronique  et  elle  disparaît  avec  l’ablation  de 
l’organe  malade.  Il  ne  s’agit  vraisemblablement 
ici  que  de  troubles  fonctionnels,  et  la  meilleure 
preuve  en  est  donnée  par  l’amélioration  immé¬ 
diate  des  accidents  gastriques  après  l’intervention. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dans  un  certain 
nombre  de  cas  les  troubles  gastriques,  après 
l’ablation  de  l’appendice,  prennent  une  allure 
de  plus  en  plus  nette  et  revêtent  la  symptoma¬ 
tologie  si  caractéristique  de  l’ulcère  de  l’estomac 
et  du  duodénum.  D’examen  radioscopique,  la 
recherche  des  hémorragies  latentes  dans  les  fèces,  et 
parfois  l’intervention  nécessaire  révèlent  qu’ils’agit 
bien,  dans  ces  cas,  d’uné  ulcération  chronique. 

Dans  les  faits  de  cet  ordre,  la  première  impres- 

(1)  Archives  des  maladies  de  l'appareil  digestif,  1908,  p.  617. 

(2)  Berxhojiier,  Congrès  français  de  chirurgie,  1906. 


sion,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  coïncidence  fortuite 
de  deux  lésions  chez  le  même  malade.  On  pense 
également  à  la  possibilité  d’une  erreur  de  dia¬ 
gnostic  :  le  malade,  qui  souffrait  de  douleurs  peu 
précises  ou  mal  étudiées  de  l’abdomen,  a  subi 
l’appendicectomie  et  l’éyolution  ultérieure  des 
accidents  vient  révéler  qu’il  s’agissait  en 
réalité  d’une  ulcération  méconnue.  Toutefois, 
la  fréquence  relative  de  ces  faits  ne  permet  guère 
de  songer  à  une  pure  coïncidence  ;  l’erreur  de 
diagnostic  est  peu  vraisemblable  lorsque  l’atten¬ 
tion  est  fixée  sur_ce  point,  et  il  paraît  plus  raison¬ 
nable  d’admettre  que  l’appendicite  chronique, 
cause  déterminante  de  certaines  gastropathies 
douloureuses,  peut  aussi,  dans  d’autres  conditions, 
donner  naissance  à  une  lésion  gastrique. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  quelques  faits  parmi 
ceux  que  nous  avons  pu  observer. 

M‘>“  G...  — ■  Eu  novcmbi'e  1916,  la  malade,  jusque-là 
bleu  portante  et  sans  aucun  trouble  digestif,  ressent 
quelques  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

En  janvier  survient  une  crise  d’appendicite  légère. 
Depuis  lors,  la  malade  se  plaint  d'une  fatigue  générale, 
d’une  sensation  de  constriction  gastrique,  sans  horaire 
fixe,  qui  n’est  pas  calmée  par  les  repas,  et  de  nausées 
fréquentes.  Lorsque  je  vois  la  malade  en  avril  1917,  je 
constate  une  douleur  appendiculaire  surtout  nette  dans 
le  décubitus  latéral  gauche  et  une  sensibilité  épigastrique 
plus  accentuée  dans  la  station  verticale. 

La  malade  est  opérée  en  juin  1917.  Après  l’ablation  de 
l’appendice,  on  constate  une  amélioration  légère,  mais 
bientôt  les  douleurs  gastriques  s’installent  de  nouveau  ; 
elles  apparaissent  toujours  vers  la  fin  de  l’après-midi 
et  se  calment  par  l’alimentation.  Après  une  période  de 
vives  douleirrs  en  avril  1917,  la  malade  est  prise  de 
•syncope  et  rend  des  selles  mélæniques  abondantes  qui 
révèlent  l’existence  d’un  ulcère  pylorique.  Il  faut  six 
mois  d’un  régime  alimentaire''  sévère  et  de  pansements 
bismuthés  pour  amener  une  guérison  qui  se  maintient 
depuis  lors. 

Voici  encore  un  autre  fait  où  les  :  ymptômes 
d’ulcus  ont  succédé  plus  rapidement  à  la  crise 
d’appendicite. 

iWUe  7?...  a  eu,  il  y  a  vingt  jours  environ,  une  crise 
d’appendicite  (douleurs,  température  à  38“),  crise  qui  a 
été  soignée  par  la  diète  hydrique  et  des  applications  de 

Ces  jours  derniers,  la  malade  a  été  prise  de  douleurs 
épigastriques  violentes,  avec  intolérance  absolue  pour 
les  aliments,  et  vomissements  répétés.  Elle  a  eu  enfin 
rme  hématémèse.  Ces  accidents  gastriques,  qui  rappellent 
les  crises  spasmodiques  des  ulcérations  pyloriques,  ne 
cèdent  qu’à  un  traitement  prolongé. 

Parfois  au  contraire  l’évolution  est  beaucoup 
plus  lente  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques 
mois  ou  de  quelques  années  que  les  symptômes 
gastriques,  apparus  au  moment  de  la  crise  appen¬ 
diculaire,  prennent  tous  les  caractères  de  l’ulcère 
gastrique  ou  duodénal. 
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M.  D...  —  Eu  mai  1916,1e  malade,  jusque-là  bien  por¬ 
tant,  est  atteint  d’une  crise  d’entérite  aiguë  accompagnée 
de  douleurs  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Ces  troubles 
du  fonctionnement  intestinal  s’atténuent  peu  à  peu, 
mais  lorsque  je  vois  le  malade,  aucommencementde  1917, 
on  constate  encore  une  vive  sensibilité  dans  la  région 
du  'cæcum  et  de  l’appendice.  Il  existe  peu  de  troubles 
gastriques. 

En  mars,  le  malade  est  opéré  ;  après  l’ablation  de 
l’appendice,  il  persiste  des  douleurs  abdominales  et  vers 
•la  fin  de  l’année  les  douleurs  se  précisent  et  apparaissent 
régulièrement  deux  heures  après  les  repas  et  surtout  la 

L’usage  des  alcalins,  les  pansementsbismuthés  soulagent 
le  malade,  mais  en  avril  191S,  une  crise  de  douleurs 
gastriques  beaucoup  plus  vives  est  suivie  d’une  légère 
hématémèse. 

I.a  radioscopie  montre  une  biloculation  spasmodique 
persistante  de  l’estomac  au  niveau  de  la  grande  courbure. 

L'exploration  par  la  sonde  permet  d’extraire  le  matin 
à  jeun  17  centimètres  cubes  d’un  liquide  acide.  Après 
repas  d’épreuve,  on  constate  une  légère  hyperchlorhydrie 
(A  =  1,75,  H  =  0,87,  C  =  o,88’p  Malgré  un  régime 
sévère  et  le  traitement  habituel,  les  douleurs  surtout 
nocturnes  existent  encore  actuellement. 

Enfin  l’intervalle  entre  les  premières  mani¬ 
festations  appendiculaires  et  le  développement  de 
l’ulcère  est  parfois  beaucoup  plus  étendu.  Mais 
l’histoire  du  malade  permet  de  rétablir  la 
succession  des  accidents. 

^  Le  soldat  C...  a  été  atteint  d’appendicite  aiguë  en  igio. 
Depuis  ce  moment  s’établissent  des  douleurs  gastriques 
survenant  par  périodes  de  quinze  à  vingt  jours,  appa¬ 
raissant  tardivement  après  .les  repas,  se  calmant  par  l’in¬ 
gestion  d’aliments.  Parfois,  après  des  écarts  de  régime, 
le  malade  a  une  crise  de  vomissements  durant  plusieurs 
jours  :  mais  jamais  il  n’a  présenté  d’hématémèse. 

Comme  les  douleurs  irradient  toiyours  vers  la  fosse 
iliaque  droite,  le  malade  subit  l’appendicectomie  en  1915. 

Mais  l’opération  ne  fait  pas  disparaître  les  symptômes 
gastriques,  qui  persistent  avec  tous  leurs  caractères. 
Une  nouvelle  intervention  en  1916  permet  de  constater 
l’existence  d’un  ulcère  duodénal. 

Nous  pourrions  citer  d’autres  observations 
analognes,  toutes  du  même  type.  Ees  douleurs 
caractéristiques  de  l’ulcère  duodénal  ou  pylorique 
s’établissent  à  la  suite  d’une  appendicite,  quelqne- 
fois  au  bout  de  quelques  jours,  quelquefois  après 
quelques  mois  de  malaises  digestifs  assez  vagues. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  constaté 
pour  le's  gastropathies  douloureuses,  l’ablation  de 
l’appendice  ne  fait  pas  disparaître  ici  les  symp¬ 
tômes  gastriques.  Tout  se  passe  comme  si  la  lésion 
gastrique,  créée  au  moment  d’une  crise  aiguë, 
continuait  à  évoluer  pour  son  propre  compte, 
exigeant  un  long  traitement  et  quelquefois  une 
nouvelle  intervention. 

Il  faut  reconnaître  d’ailleurs  qu’il  n’est  pas 


toujonrs  aisé  de  faire  la  distinction  entre  une 
gastropathie  douloureuse  réflexe  et  une  ulcération 
gastrique  ou  duodénale  consécutive  à  l’appendi¬ 
cite.  Moynihan,  qui  a  bien  insisté  sur  ces  faits, 
rapporte  même  certains  cas  où  les  douleurs  gas¬ 
triques  d’origine  appendicnlaire  s’étaient  accom¬ 
pagnées  d’hématémèses^et  où  l’opération  ne  per¬ 
mit  de  constater-  aucune  lésion  de  l’estomac  ou 
du  duodénum. 

Ces  cas  douteux  s’expliquent  par  le  fait  qu’une 
pathogénie  unique  paraît  dominer  l’apparition 
de  ces  accidents.  Aux  troubles  réflexes,  qui 
semblent  être  la  cause  des  gastropathies  doulou¬ 
reuses,  il  suffit  de  l’adjonction  d’nne  légère  lésion 
de  la  muque-ase  pour  que  se  développe  une 
ulcération  du  pylore  ou  du  duodénum. 

Comment  pent-on,  en  effet,  interpréter  les 
relations  entre  les  états  inflammatoires  de  l’appen¬ 
dice  et  les  désordres  gastriques  que  nous  venons 
de  décrire?  Ponr  ce  qui  est  des  gastropathies  dou¬ 
loureuses  sans  ulcération,  un  certain  nombre 
d’études  et  d’observations  nous  permettent  de 
comprendre  la  nature  de  ces  accidents. 

L’hyperesthésie  permanente  du  plexus  solaire 
est  un  phénomène  banal  chez  les  malades  qui  pré¬ 
sentent  une  région  douloureuse  sur  le  trajet 
de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Elle  rend  compte  de 
l’état  d’endolorissement  continu  de  la  région 
épigastrique  dont  se  plaignent  beauconp  de  ces 
malades. 

Mais  l’irritation  permanente  des  nerfs  sensitifs 
et  des  filets  nerveux  centripètes  provenant 
de  l’appendice  entraîne  en  même  temps  des 
réflexes  variés  sur  la  musculature  gastrique  et  sur 
les  glandes  de  la  muqueuse. 

Il  semble  bien,  en  effet,  que  l’irritation  de 
l’appendice  puisse  provoquer  un  spasme  réflexe 
du  pylore.  Dans  des  recherches  expérimentales 
des  plus  intéressantes,  Heldblom  et  Cannon  (i) 
ont  constaté  sur  le  chat  qu’une  irritation  artifi¬ 
cielle  du  cæcum  retarde  énormément  l’évacuation 
de  l’estomac.  Un  repas  normalement  évacué  en 
trois  heures  est,  dans  ces  conditions,  partiellement 
retenu  dans  l’estomac  encore  au  bout  de 
sept  heures. 

Ce  spasme  réflexe  qui  a  été  constaté  directe¬ 
ment  par  certains  chirurgiens  (Moynihan,  Mayo) 
au  moment  de  l’opération,  peut  devenir  par 
moments  assez  intense  pour  provoquer  même  de  la 
stase  gastrique.  Russell,  B.  Carinan  et  Miller 
ont  constaté,  rarement  d’ailleurs  (une  ou  deux  fois 

(i)  Heldblom  et  Cannon,  Sonie  couditioiis  affecting  the 
discharge  of  food  frqin  stoniadi  (Amer.  Journal  0/  medical 
sciences,  1909, t.  CXXXVIII,  p.  504). 
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sur  100  cas),  au  coiirs  de  l’appendicite  chronique, 
la  présence  de  résidus  ahmentaires  à  jeun,  et  aux 
rayons  X,  la  rétention  partielle  d’un  repas 
bismuthé  administré  six  heures  auparavant  (i). 

I/a  sécrétion  gastrique  peut  être  également 
modifiée.  Dans  l’appendicite  chronique,  le  chi¬ 
misme  gastrique  «  est,  d’après  notre  expérience, 
écrivent  Hayem  et  Diori,  presque  toujours  du 
type  d’hyperpepsie  chloro-organique  oud’hyper- 
pepsie  générale  ». 

D’après  Soltau  Fenwick  (2),  l’hypersécrétion 
continue  du  suc  gastrique  peut  être  provoquée  par 
une  lésion  appendiculaire.  Sur  122  malades 
atteints  d’hypersécrétion  et  opérés,  dans  22  cas 
il  existait  une  altération  de  l’appendice  et 
l’intervention  ne  put  révéler  aucune  autre  lésion 
de  l’appareil  digestif. 

On  ne  constate  dans  ces  cas  qu’une  petite 
quantité  (10  à  30  centimètres  cubes)  de  liquide 
faiblement  acide,  le  matin  à  jeun  dans  l’estomac 
vide,  lorsque  les  lésions  appendiculaires  sont 
très  refroidies.  Ce  n’est  qu’au  moment  des 
poussées  inflammatoires  qu’il  se  produit  une 
hypersécrétion  de  liquide  plus  acide. 

Le  spasme  du  pylore,  qui  doit  s’aggraver  après 
l’ingestion  des  aliments,  explique  bien  les  dou¬ 
leurs,  parfois  vives,  dont  les  malades  se  plaignent 
immédiatement  après  l’ingestion  des  aliments. 
Quant  à  l’hyperchlorhydrie,  elle  doit  jouer  un  rôle 
dans  les  douleuis  tardives  après  le  repas  que  l’on 
peut  observer  dans  certains  cas  d’appendicite. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  de  la  muqueuse,  le. 
spasme  du  pylore  associé  à  une  hypersécrétion 
continue  de  suc  gastrique  peut  suffire  à  leur 
donner  naissance.  Ce  sont  les  deux  facteurs  sou¬ 
vent  invoqués  pour  expliquer  le  développement 
de  l’ulcère  de  l’estomac. 

Mais  on  coimaît  aüssi  d’autres  causes  adju¬ 
vantes.  Les  hémorragies  gastriques  ou  intesti¬ 
nales  sont  tm  des  accidents  que  l’on  peut  observer 
au  cours  d’une  appendicite  aiguë,  ou  même  d’une 
appendicite  chronique  ;  elles  peuvent  tenir  à  une 
nécrose  hémorragique  toxique  de  la  muqueuse, 
comme  dans  les  cas  signalés  par  Dieulafoy  et  par 
Moynihan  ;  elles  peuvent  succéder  à  une  embolie 
rétrograde  dans  le  système  porte  d’un  caillot  pro¬ 
venant  des  veines  de  l’appendice  (Payr)  (3). 

(1)  Russell,  B.  Carman  et  Miller,  Rœiitgeuologic  déter¬ 
mination  of  gastric  niotiiity  {Mayo  Clinic,  vol.  VII,  p.  109). 

(2)  Soltau  Fenwick,  Dyspepsie,  its  variety  andtreatment! 
The  clinical  significance  of  gastric  hypersécrétion  and  its 
connection  with  latent  diseases  of  appendix  {Lancet,  1910, 
P-  706). 

(3)  Voy.  Archives  des  maladies  de  l’appareil  digestif,  1908, 

p.  550.  ■  ‘  ■ 


Il  peut  même  se  produire  des  embolies  micro¬ 
biennes  dans  la  paroi  du  duodénum,  et  Rosenow  (4) 
injectant  dans  les  veines  d’un  animal  les  colonies 
microbiennes  recueillies  sur  l’appendice  au  cours 
de  l’intervention,  a  constaté  le  développement 
d’ulcérations  aiguës  au  niveau  de  la  muqueuse 
duodénale  dans  15  à  30  p.  100  des  cas. 

La  Roque  (5)  comprend  d’une  façon  différente 
la  pathogénie  de  ces  lésions.  Toute  in‘'ection  par 
des  bactéries,  venant  d’une  région  drainée  parla 
veine  porte  (appendice,  côlon),  envoie  des  colonies 
bactériennes  dans  le  foie.  Le  sang  subit  à  ce 
niveau  une  véritable  filtration  ;  les  bactéries  sont 
éliminées  par  la  bile  et  peuvent  atteindre  et  atta¬ 
quer  la  muqueuse  duodénale. 

Quel  que  soit  le  mode  d’origine  de  cette  lésion 
piimitive,  une  fois  la  lésion  de  la  muqueuse  cons¬ 
tituée,  elle  pourra  se  transformer  plus  facilement 
en  ulcération  chronique  sous  l’influence  du  suc 
gastrique  hyperacide,  parfois  sécrété  d’une 
façon  continue.  On  verra  ainsi  apparaître, 
plus  ou  moins  tard  après  la  crise  d’appendicite, 
un  ulcère  duodénal  ou  gastrique  avec  tous  scs 
caractères. 

Ce  n’est  là  d’aiUeurs  qu’une  interprétation, 
sujette  à  caution,  comme  tout  essai  de  ce  genre. 
Son  seul  avantage  est  de  nous  faire  mieux  com¬ 
prendre  les  relations  qui  peuvent  exister  entre  les 
lésions  appendiculaires  et  les  altérations  gas¬ 
triques.  Mais  les  seuls  faits  importants  et  qui  nous 
paraissent  indiscutables,  c’est  d’une  part  que 
certaines  douleurs  gastriques  rebelles  ont  leur 
point  de  départ  dans  une  lésion  appendiiulaire 
parfois  difficile  à  mettre  en  évidence,  d’autre  part 
que  ces  douleurs  sont  quelquefois  symptomatiques 
d’un  ulcère  gastrique  ou  duodénal,  qui  peut 
succéder  à  plus  ou  moins  brève  échéance  à  la 
lésion  de  l’appendice. 

(4)  Rosenow,  Patliogenesis  of  spontaneous  aud  experi¬ 
mental  appendicitis  {Mayo  Clinic,  vol.  VII,  p.  905). 

(5)  Ta  Roque,  Chronic  ulcer  of  the  pylonis  (duodénal  and 
gastric)  secondary  to  appendicitis,  colitis,  bile  tract  infection 
and  otlier  foci  bf  infection  within  tlie  area'drdiucd  by  thc 
portai  vein  {Amer.  Journal  of  medical  sciences,  1913,  t.  CXbVI, 
p.  566). 


P.  CARNOT.  —  RESECTION  DES  ULCERES  GASTRIQUES  451 


POURQUOI  DOIT-ON  RÉSÉQUER 

LES  ULCÈRES  GASTRIQUES 


le  D'  Paul  CARNOT, 

Professeur  à  la  Facul  té  de  médecine  de  Paris, 

On  est  à  peu  près  d’accord,  actuellement,  sur 
les  grandes  indications  du  traitement  chirurgical 
de  l’ulcus. 

11  y  a  lieu,  semble-il,  de  substituer  au  traite¬ 
ment  médical  un  acte  opératoire  :  A.  pour  le  trai¬ 
tement  de  l’ulcus  et  de  ses  complications;  B.  pour 
la  prévention  même  des  accidents. 

A.  —  Le  traitement  chirurgical  de  l’ulcus 
évolué  ou  de  ses  accidents  est  indiqué  : 

1°  Lorsque  les  crises  douloureuses  sont  parti¬ 
culièrement  intenses  et  récidivantes,  témoignant 
généralement  d’un  processus  ulcératif  térébrant. 

2°  Lorsque  les  hémorragies  sont  inquiétantes, 
qu’il  s’agisse  de  grandes  hématémèses  récidi¬ 
vantes,  risquant  d’emporter  le  malade,  ou  de 
suintements  permanents,  décelés  seulement  par 
l’analyse  des  selles  et  qui,  cependant,  l’anémient 
et  l’affaiblissent. 

3°  Lorsque  l’on  a  quelque  raison  clinique  de 
redouter  une  ‘perjoration,  généralement  limitée 
par  des  adhérences,  mais  intéressant  les  régions 
périgastriques  et,  le  plus  souvent,  infectante  ;  les 
p'erforations  brusques  exigentimpérieusement,  par 
ailleurs,  une  intervention  d’urgence  immédiate. 

40  Lorsque  le  développement  d’une  induration 
douloureuse,  généralement  au  voisinage  du 
pylore,  fait  craindre  la  production  d’un  ulcus 
calleux,  qui,  si  souvent,  dégénère  en  cancer. 

5°  Enfin  lorsque  la  présence  de  résidus  alimen¬ 
taires,  le  matin  à  jeun,  jointe  aux  autres  signes 
cliniques,  indique  une  sténose  pylorique  ou  juxta- 
pylorique  plus  ou  moins  serrée. 

B  — 'Mais,  à  côté  de  ces  indications  primor¬ 
diales,  qui,  généralement,  commandent  sans  discus¬ 
sion  l’intervention  chirurgicale  de  l’ulcus  évolué, 
celle-ci  nous  tente  bien  souvent  aussi,  à  titre 
préventif,  par  le  désir  de  supprimer,  pour  l’avenir, 
les  trois  grandes  appréhensions  qu’éveille  tou¬ 
jours  le  diagnostic  d’ulcus,  même  dans  les  cas  en 
apparence  les  plus  bénins  et  les  plus  frustes  : 
la  menace  de  V hémorragie,  de  la  perjoration  et  de 
la  cancérisation. 

Dans  quelle  mesure  telle  ou  telle  opération 
chirurgicale  met-elle  à  l’abri  de  ces  redoutables 
éventualités?  Telle  est  la  question  capitale  que  se 
pose  le  médecin  avant  d’avoir  recours  au  chirur¬ 
gien  et  que  nous  allons,  à  notre  tour,  chercher  à 
préciser.  - 


L’intervention  chirurgicale,  en  cas  d’ulcus, 
peut  affecter  deux  formes  principales  :  la  gastro-  ^ 
entéro-anastomose  et  la  résection  de  l’ulcus. 

La  gastro-entéro-anastomose  n’a  aucune  pré¬ 
tention  à  la  cure  radicale  de  l’ulcus  :  elle  permet 
seulement,  par  l’établissement  d’une  commu¬ 
nication  large  avec  l’intestin,  l’évacuation  rapide 
et  le  drainage  permanent  de  l’estomac  ;■  elle  le 
met,  par  là_  même,  au  repos  dans  de  bonnes 
conditions  de  cicatrisation,  sans  entraver  l’ali¬ 
mentation,  ce  qui  a  un  avantage  énorme.-  Mais, 
par  le  fait  qu’elle  laisse  l’ulcus  en  place,  elle 
diminue  seulement,  sans  les  supprhner,  les 
risques  de  complications. 

La  résection  de  l' ulcus  a,  par  contre,  des  pré¬ 
tentions  à  la  cure  radicale  ;  en  faisant  disparaître 
l’ulcus,  elle  supprime' les  dangers  d’hémorragie,  de 
perforation,  d’infection,  de  cancérisation  qu’il 
présente.  Elle  paraîtrait  donc,  a  priori,  très  supé¬ 
rieure  à  la  première  opération,  n’étaient  ses  dan¬ 
gers  et  ses  difficultés  opératoires. 

Malheureusement,  ni  l’une  ni  l’autre  de  ces 
opérations  ne  vise  et  ne  supprime  les  causes 
mêmes  de  l’ulcère  ;  ni  l’une  ni  l’autre  n’empêche, 
par  là  même,  toute  possibilité  de  récidive.  Si  donc 
la  résection  de  Tulcus  paraît  très  supérieure  à  la 
gastro-entéro-anastomose  comme  méthode  pré¬ 
ventive  des  accidents  futurs,  elle  ne  donne 
encore,  à  cet  égard,  qu’une  certitude  relative. 

Le  traitement  médical,  malgré  ses  imperfections, 
doit  donc,  dans  les  deux  cas,  survivre  à  l’acte 
opératoire  pour  empêcher  le  processus  qui 
aboutit  à  l’ulcération. 

Telle  est  la  conclusion  à  laquelle  nous  conduira 
l’étude  analytique  des  avantages  et  des  incon¬ 
vénients  de  ces  deux  opérations. 

La  gastro-entérostomie  a  pour  but  l’éva¬ 
cuation  immédiate  du  contenu  gastrique  par 
une  communication  anormale”:  c’est,  par  là  même, 
une  thérapeutique  fonctionnelle  ou  physiologique 
qui,  par  dérivation  des  aliments  et  des  sécrétions 
digestives,  tend  à  supprimer  toute  irritation  de 
l’ulcus  et  à  favoriser  sa  cicatrisation. 

Par  suite  de  cette  dérivation  même,  l’estomac 
est  maintenu  dans  un  repos  fonctionnel  :  sa  vascu¬ 
larisation,  sa  sécrétion  glandulaire,  sa  motri¬ 
cité  se  modifient;  le  travail  d’auto-digestion 
diminue  du  fait  que  les  sucs  digestifs  ne  séjournent 
plus  dans  l’estomac  et  sont  alcalinisés  immé¬ 
diatement  par  la  sécrétion  duodénale  ;  enfin  les 
troubles  dus  à  la  sténose  pylorique  disparaissent 
par  suite  de  la  communication  extrapylorique 
de  l’estomac  avec  le  grêle. 
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I/es  conséquences,  si  souvent  constatées,  de 
’  cette  opération  sont  une  amélioration  rapide, 
la  disparition  des  douleurs,  la  cessation  des 
hémorragies,  la  reprise  de  la  nutrition  générale  : 
tous  phénomènes  qui  modifient,  heureusement 
la  situation  et  expliquent  la  vogue  de  l’opération. 

Ajoutons  enfin  que  l’opération  est  relativement 
bénigne,  peu  choquante,  se  faisant  sous  anesthésie 
locale,  ne  nécessitant  qu’une  habileté  chirurgicale 
moyenne  et  cependant  à  peu  près  assurée  d’un 
succès  opératoire  régulier. 

Depuis  l’appendicectomie,  aucune  opération 
ne  s’était  présentée  au  chirurgien  avec  autant  de 
conditions  immédiates  favorables. 

Pourtard,  quelque  séduisantes  que  paraissent 
les  conséquences  proches  de  la  gastro-entéro¬ 
stomie  pour  ulcère,  les  conséquences  éloignées  sont 
■  beaucoup  moins  brillantes.  Après  un  temps  plus 
ou  moins  long,  on  voit  revenir  les  opérés  qui 
continuent  à  se  plaindre  de  leurs  digestions  et 
qui  font  parfois,  à  nouveau,  des  accidents  que  l’on 
aurait  crus  conjurés. 

a.  Dans  les  cas  les  plusfavorables,  il  s’agit  seule¬ 
ment  de  troubles  digestifs.  De  plus  grand  nombre 
des  gastro-entérostomosés  souffrent,  après, l’opé¬ 
ration,  de  ces  troubles  digestifs,  et  l’on  a  pu 
décrire,  avec  Denéchau,  une  véritable  dyspepsie 
secondaire  à  la  gastro-entérostomie.  Ces  troubles 
relèvent  de  mécanismes  assez  différents  :  parfois 
on  peut  incriminer  un  mauvais  fonctionnement 
de  la  bouche,  lorsque  celle-ci  est  trop  étroite  ou 
mal  placée,  lorsqu’elle  s’invagine,  se  sténose  ou 
s’obture.  D’autres  fois,  la  bouche  artificielle  ne 
sert  pas,  parce  que  le  pylore  est  resté  ou  est 
redevenu  perméable.  Ces  insuccès  tiennent  géné¬ 
ralement  à  une  technique  opératoire  défectueuse 
et  s’observent  de  moins  en  moins  :  des  perfection¬ 
nements,  successifs  les  ont  fait  disparaître,  de 
même  que  le  circulus  viciosus,  depuis  surtout  que 
l’on  combine  avec  l’anastomose  l’exclusion  du 
pylore.  Parfois  cependant  il  se  produit  encore  une 
lésion  de  la  bouche  elle- même,  -par  ulcération, 
sténose  ou  cancérisation. 

Dans  d’autres  cas,  plus  fréquents,  les  troubles 
digestifs  sont  liés  seulement  à  un  fonctionnement 
anormal  de  l’estomac  :  les  évacuations  de  l’esto¬ 
mac  dans  l’intestin  sont  trop  rapides,  trop  volu¬ 
mineuses  et  provoquent  le  ballonnement,  la  diar¬ 
rhée  ;  le  travail  digestif  du  suc  gastrique  est 
supprimé  du  fait  de  son  alcalinisation  immédiate  ; 
celui  du  suc  duodénal  est  par  contre  gêné  du  fait 
de  r  acidification  résujtant  de  l’ anastomose  qui  anni¬ 
hile  les  ferments  pancréatiques  et  précipite  la  bile. 

Ainsi  Heinsheimer,  Rosenberg,  Jœsslin,  Pater- 


son  ont  constaté  la  digestion  imparfaite  du  blanc 
d’œuf,  des  graisses.  Bréchot  a  trouvé  les  substances 
grasses  non  émulsionnées,  les  albuminoïdes  non 
digérés,  les  cellules  gardant  leurs  noyaux. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  les  troubles  sont  liés  à 
un  développement  progressif  de  la  lésion,  qui  ne 
rétrocède  pas  comme  on  l’avait  espéré,  malgré 
le  fonctionnement  de  la  bouche  et  l’évacuation 
précoce  de  l’organe. 

Parfois  aussi,  la  cause  subsistant,  d’autres 
ulcères  se  constituent  qui  évoluent  à  leur  tour. 

D’autres  fois,  ce  sont  les  adhérences  et  les 
rétractions  qui  provoquent  les  accidents. 

Parfois  enfin  se  constituent  les  ulcères  jéjunaux 
peptiques,  particulièrement  étudiés  par  Gosset, 
Dion  et  Moreau  chez  les  gastro-entérostomisés 
qui  ne  s’astreignent  pas  à  un  régime  sévère. 

b.  Dans  d’autres  cas,  par  contre,  on  voit  repa¬ 
raître  les  grandes  complications  de  l’ulcus  que 
l’on  avait  voulu  éviter. 

C’est  ainsi  que,  parfois,  la  gastro-entéro¬ 
stomie  n’a  pu  empêcher  les  hémorragies,  pré¬ 
coces  ou  tardives,  de  survenir  à  nouveau  et 
même  d’emporter  le  malade  :  parmi  les  cas 
publiés  (i),  nous  citerons  ceux  de  Rydygier, 
Krogius,Krünlein,Korte,  Rehn,  Kocher,  Dieblein, 
Graf ,  Gilli,  Kindi,  Marnoch,  Bakes,  Mayer,  Clair- 
mont,  Kreuzer,  Drummond  et  Morrison,  ïuffier, 
Hartmann .  A  lui  seuDMansell-Moullin  cite  trois  cas 
d’hémorragie  mortelle  après  gastro-entérostomie. 

Nous-même  avons  observé  plusieurs  cas  de  cet 
ordre  et,  tout  récemment,  celui  d’un  sous-officier 
opéré  de  gastro-entérostomie  après  trois  héma- 
témèses  considérables  et  qui,  un  an  après  l’opéra¬ 
tion,  alors  que  la  bouche  anastomotique  fonc¬ 
tionnait  parfaitement  à  l’examen  radioscopique, 
eut  à  nouveau  une  hémorragie  grave,  caractérisée 
par  trois  vomissements  de  sang  et  du  mélæna. 

Si  donc  la  gastro-entérostomie  a  souvent  une 
action  préventive  incontestable  sur  l’apparition 
des  hémorragies,  il  n’eu  est  pas  toujours  ainsi, 
ce  qui  se  comprend  facilement  puisque  l’ulcère 
est  resté  en  place,  et  que  l’on  connaît,  d’ailleurs, 
la  tendance  aux  hémorragies  présentée  par  des 
ulcères,  même  cicatriciels. 

Il  en  est  de  même  poujr  une  autre  grande  compli¬ 
cation,  la  perforation,  surtout  quand  l’ulcus  siège 
à  la  face  antérieure  de  l’estomac,  à  la  grande  cour¬ 
bure  ou  à  la  grosse  tubérosité,  régions  particuliè¬ 
rement  exposéés  et  peu  susceptibles  d’adhérences. 

Da  gastro-entérostomie,  tout  en  diminuant  les 

(i)  Consulter,  pour  la  bibliograp'.iie  et  les  statisticjues, 
l’e.'ccellente  thèse  de  JyUbetzki,  élève  d'HartinjUiu,  sur  la 
Résection  de  l’estomac  dans  l’ulcère  et  ses  suites  (Paris, 
Steinheil,  1912). 


P.  CARNOT.  —  RESECTION  DES  ULCÈRES  GASTRIQUES  453 


accidents,  n'offre  pas  à  cet  égard  une  sécurité 
complète,  ainsi  que  le  montrent  les  cas  de  Czerny, 
Ziegler,  '  Gœpel,  Jedlicka,  Krogius,  Hofmann, 
Riedel,  Jonnesco.  Ici  encore,  si  les  accidents  sur¬ 
viennent  au  niveau  de  l’ulcus  non  cicatrisé  ou 
d’un  ulcus  nouveau,  il  est  certains  cas  où  la 
perforation  s’est  produite  au  centre  même  d’une 
cicatrice  bien  organisée  (I,ambotte),  mais  amincie 
et  peu  protégée. 

c.  Enfin,  après  gastro-entéro-anastomose,  on 
observe  trop  souvent  la  complication  la  plus 
redoutable  :  da  cancérisation  de  l’ulcère,  sur 
laquelle  nous"  allons  insister,  parce  que,  dans  la 
question,  elle  joue  un  rôle  capital. 

On  sait  combien  fréquente  est,  en  dehors  de 
toute  intervention,  la  transformation  néoplasique 
de  l’ulcus,  déjà  notée  par  Cruveilhier  ;  celle-ci 
atteint,  dans  certaines  statistiques,  une  proportion 
véritablement  effrayante. 

Si,  parmi  les  cancers  gastriques,  on  fait  le 
pourcentage  de  ceux  qui  sont  greffés  sur  un 
ancien  ulcus,  on  trouve  des  chiffres  de  30  p.  100 
d’après  Riedel,  de  50  p.  100  d’après  Rodmann,de 
59  p.  100  d’après  Mayo-Robson,  de  71  p.  100 
d’après  les  frères  Mayo,  de  72  p.  100  d’après 
Moynihan  !  Sstapeshko  n’a  trouvé  que  10  cas  sur 
100  caircers  qui  ne  soient  pas  greffés  à  la  base 
d’un  ulcère  peptique. 

Si  le  pourcentage  porte,  non  sur  les  cas  de 
cancer,  mais  sur  les  cas  d’ulcère,  il  est  naturelle¬ 
ment  beaucoup  moins  sombre.  Il  dépend  d’ailleurs, 
de  la  variété  même  de  l’ulcus.  Ees  ulcères  calleux, 
notamment,  sont  prédestinés  spécialement  à  une 
transformation  néoplasique,  et  Payr  donne  une 
proportion  de  26  p.  100  d’ulcères  cancéreux,  avec 
confirmation  histologique,  pour  l’ensemble  de  ses 
cas  de  résection  d’ulcères  calleux.  Or  il  suffit 
d’avoir  coupé  un  certain  nombre  de  pièces 
d’ulcères  pour  savoir  combien  il  est  difficile  par¬ 
fois  de  déceler,  dans  une  pièce  opératoire,  le 
début  d’une  transformation  néoplasique  :  aussi 
pensons-nous  que  les  chiffres  fournis  par  divers 
chirurgiens  sont  encore  modérés  et  auTdessous  de 
la  vérité.  Heureusement,  tous  les  ulcères  ne  sont 
pas  calleux  ! 

On  sait  que,  frappés  de  la  fréquence  de  cette 
cancérisation.  Tripier,  Duplan  font  de  l’ulcus 
lui-même  une  variété  de  néoplasie. 

Étant  donnée  la  fréquence  de  la  cancérisation 
spontanée  de  certains  ulcus,  il  y  a  lieu  de  donner 
à  l’intervention  chirurgicale  préventive  une  impor¬ 
tance  extrême. 

Ea  gastro-entérostomie  est-elle  capable  d’arrêter 
cette  évolution  néoplasique?  Certainement  pour 
une  part,  en  supprimant  les  causes  d’irritation 


qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  le  développement 
d’une  néoformation.  Néanmoins,  la  prévention  est 
insuffisante  :  car  l’ulcus,  resté  en  place,  continue 
souvent  à  évoluer;  et  en  tout  cas, s’il  y  a  déjà  des 
inclusions  néoplasiques,  celles-cine  rétrocèdent  pas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  assez  nombreux  sont  les  cas  où 
la  gastro-entérostomie,  pratiquée  pour  ulcère,  n’a 
pas  empêché  l’éclosion  tardive  d’un  cancer  ;  tels 
sont,  entre  autres,  les  cas  de  Delaloge,  d'Hayem, 
de  Kramer,  de  Kreuzer,  de  Mayer,  de  Nœtzel,  de 
Clairmont,  d’Alex.  Thomson,  de  Rubritius,  de 
Krüger.  Chacun  de  nous  a  eu  des  exemples 
frappants  de  cancérisation  plus  ou  moins  tardive 
d’un  ulcus  traité  par  gastro-entérostomie,  et  si, 
pour  certains  cas,  on  peut  penser  à  une  erreur 
de  diagnostic,  pour  la  plupart  il  s’agit  nettement 
de  cancérisation  secondaire.  Tout  récemment 
encore,  j’ai  eu  l’occasion  de  suivre,  à  cet  égard, un 
cas  typique,  la  cancérisation  étant  survenue  après 
une  période  d’accalmie  de  plus  d’un  an,  posté¬ 
rieurement  à  une  gastro-entérostomie  pratiquée  à 
Eausanne. 

Or,  à  mon  avis,  le  fait  est  capital  et  d’un 
très  grand  poids  pour  la  solution  de  la  question 
chirurgicale.  Ees  garanties  données  par  la  gastro- 
entérostomie  comme  traitement  préventif  contre 
la  cancérisation  étant  insuffisantes,  si  un  autre 
procédé  chirurgical  nous  donne  des  garanties  pré¬ 
ventives  supérieures,  je  préfère  cet  autre  procédé. 

En  résumé,  si,  dans  beaucoup  de  cas,  la  gastro- 
entérostomie  soulage  immédiatement  les  ulcéreux, 
supprime  leurs  douleurs  aiguës,  supplée  aux 
accidents  de  sténose  et  diminue  la  proportion  des 
accidents  ultérieurs,  cependant;  dans  un  trop 
grand  nombre  de  cas,  persistent  des  troubles 
digestifs,  parfois  intenses,  d’origines  diverses. 
De  plus,  le  sujet  n’est  à  l’abri,  ni  des  hémorragies, 
ni  des  perforations,  ni  de  la  marche  extensive 
liées  à  la  conservation  de  l’ ulcus,  Enfin  et  surtout 
la  cancérisation  ultérieure  reste,  pour  l’ulcéreux, 
une  épée  de  Damoclès  que  ne  supprime  qu’impar- 
faitement  la  coimnunication  anormale,  sans 
extirpation  de  l’ulcus. 

Ee  bilan  de  l’opération,  pour  intéressant  qu’il 
soit,  se  solde  donc  encore  par  une  trop  grande 
proportion  d’échecs.  Voypns  donc  si  l’extirpation 
radicale  de  l’ulcus  nous  offre  des  avantages 
suffisants  pour  faire  adopter  systématiquement 
cette  deuxième  méthode. 


.  Ea  résection  de  l’ulcus,  accompagnée  sou¬ 
vent  d’une  large  résection  de  l’estomac,  a,  con- 
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trairement  à  la  gastro-entérostomie,  des  préoccu¬ 
pations  curatives  radicales.  C’est  en  extirpant  le 
mal  qu’elle  cherche  à  supprimer  nombre  de  ses 
inconvénients,  immédiats  ou  ultérieurs.  Aussi 
est-ce,  logiquement,  une  opération  supérieure 
à  la  gastro-entérostomie  (qui  n’améliore  l’ul- 
cèje  que  grâce  à  une  évacuation  rapide  de 
l’estomac) . 

A  quoi  tient  donc  que  la  résection  soit,  en 
France  tout  au  moins,  si  rarement  pratiquée.^ 

Il  semble  que  la  raison  principale  en  soit  dans 
la  difBculté  opératoire  et,  aussi,  dans  un  pourcen¬ 
tage  assez  élevé  d’échecs  immédiats.  Cependant 
la  technique  de  la  résection,  telle  qu’elle  sera 
indiquée, .  dans  ce  numéro,  par  M.  Pauchet  (qui 
l’applique  systématiquement  avec  grand  succès), 
s’est  à  tel  point  améliorée  qu’entre  des  mains 
expertes,  elle  ne  donne  pas  un  pourcentage 
bien  différent  de  l’opération  précédente.  Payr, 
qui  recommande  chaleureusement  la  résection, 
estime  encore  la  mortalité  à  lo  p.  loo,  tandis 
que  celle  de  la  gastro-entérostomie  serait  de  3 
à  5  p.  100  ;  mais  il  montre,  en  même  temps,  que 
les  cas  soumis  à  la  résection  sont  incontestable¬ 
ment  tous  les  cas  graves.  Dans  leur  statis¬ 
tique,  les  frères  Mayo  ne  comptent,  sur  78  opé¬ 
rations  38  excisions,  40  résections),  que  deux 
morts.  Moynilian  n’a  eu  qu’un  décès  sur  51  cas. 
Jedlika  (de  Prague)  admet  que  la  mortalité  des 
opérations  radicales  n’est  pas  plus  élevée  que 
celle  des  opérations 'palliatives.  Enfin,  dans  une 
série  heureuse  de  10  cas  que  j’ai  fait  opérer- 
récemment  (la  plupart  par  Pauchet),  la  chirurgie 
n’a  pas  compté  un  seul  échec. 

Des  perfectionnements  de  technique  et  l’appren¬ 
tissage  spécial  des  chirurgiens  ont  donc  entière¬ 
ment  modifi.é  les  dangers  de  l’opération  radicale. 
En  tout  cas,  même  en  admettant  que  ces  dangers 
soient  encore  supérieurs  à  ceux  de  la  gastro- 
entéro-anastomose,  par  contre  les  résultats 
éloignés  en  sont  infiniment  supérieurs. 

Aussitôt  après  la  résection,  c’est-à-dire  après"la 
suppression  de  l’ulcus  (surface  résorbante  et 
infectée),  il  se  produit  une  amélioration  considé¬ 
rable,  beaucoup  plus  rapide  que  par  simple  ana¬ 
stomose  :  les  malades  ne  vomissent  plus,  ne 
souffrent  plus,  se  nourrissent,  engraissent.  Da 
sécrétion  gastrique,  trop  abondante  et  trop  acide 
âvant  l’opération,  redevient  normale  après  résec¬ 
tion  de  l’ulcus,ltandis  que, d’après  Soupault, après 
bouche  anastomotique, il  y  a  rarement  disparition, 
de  la  sécrétion  à  jeun.  Après  repas  d’épreuve, 
l’acidité  varie  suivant  la  saturation  provoquée 
par  les  reflux  de  bile  et  de  suc  pancréatique. 
Ên  somme,  la  cessation  des  troubles  digestifs 


est  immédiate  après  extirpation  de  rtflcus;elle 
ne  se  produit  pas  ou  ne  se  produit  que  lentement 
après  simple  anastomose,  l’ulcus  restant  en  place, 
continuant  à  être  le  point  de  départ  de  réflexes 
sécrétoires,  ne  se  cicatrisant  que  lentement  ou 
même  parfois  ne  se  cicatrisant  pas,  comme  dans  un 
cas  de  Payr  où  une  deuxième  laparotomie  permit 
de  ne  constater  aucune  modification  après  gastro- 
entéro-anastomose. 

Au  point  de  vue  curatif  et  prophylactique,4a 
résection  de  l’ulcus  a  bien  d’autres  avantages  : 
l’ulcère,  étant  réséqué,  ne  saigne  plus,  n’infecte 
plus  les  parties  voisines,  ne  risque  plus  de  se 
perforer. 

Si  les  adversaires  de  la  résection  ont  cité  plusieurs 
exemples  de  ces  complications,  malgré  l’extirpa¬ 
tion  de  l’ulcus,  c’est  que,  dans  certains  cas,  il 
y  avait  simultanément  plusieurs  ulcères  dont  un 
seul  avait  été  extirpé,  les  autres  continuant  leur 
évolution.  C’est  peut-être  aussi  que,  parfois,  la 
cause  même  de  l’ulcère  n’étant  pas  supprimée,  il 
peut  y  avoir,  même  après  opération  radicale,  réci¬ 
dive  et  production  d’ulcèresnouveaux. 

Néanmoins  et  malgré  cette  réserve,  les  acci¬ 
dents  ultérieurs  sont  infiniment  moindres  quand  ' 
on  a  extirpé  l’ulcère  que  lorsqu’on  l’a  laissé 
en  place.  On  ne  comprendrait  pas,  d’ailleurs, 
qu’il  en  fût  autrement,  et  cela  suffit  à  montrer 
la  supériorité  de  l’opération  radicale  sur  le  simple 
détournement  du  courant  alimentaire. 

Enfin  un  dernier  argument  (et  de  beaucoup  le 
plus  important), en  faveur  de  la  résection, provient 
de  la  suppression  du  risque  de  cancérisation,  sil’on 
a  soin  d’extirper  à  temps  l’ulcère  non  encore 
néoplasié  et  s’il  n’y  a  pas  eu  déjà  ensemencement 
des  tissus  voisins  ou  des  ganglions  par  quelques 
cellules  néoplasiées  dans  le  cas  d’ulcéro-cancer  au 
début. 

Cet  argument  est  tel  qu’à  nos  yeux,  il  doit 
décider  du  genre  d’opération  à  tenter,  prin¬ 
cipalement  dans  les  cas  où  la  cancérisation  est 
particulièrement  à  craindre,  c’est-à-dire,  avant 
tout,  dans  les  cas  d’ulcère  calleux. 

Dorsque  l’opération  est  faite  avant  la  cancéri¬ 
sation,  on  peut  affirmer; qu’elle  a  une  très  grande 
-  valeur  préventive  :  car,  i[ulcus  une  fois  extirpé  et 
toute  cause  d’irritation!  locale  disparaissant,  la 
transformation  néoplasique  n’a  pas  lieu  de  se 
produire.  C’est  donc  seulement  dans  les  cas  où, 
sous  des  apparences  d’ulcus  non  cancéreux,  il  y 
a  déjà  une  évolution  néoplasique,  que  l’opération 
peut  laisser  persister,  à  distance  ou  dans  les- 
ganglions,  quelques  cellules  néoplasiques  capables 
dereproduction ultérieure.  De  fait  n’est,  d’ailleurs, 
pas  négligeable  :  car  on  sait  combien  il  est 
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difficile  parfois,  non  seulement  sur  la  table 
d’opération,  mais  aussi  à  l’examen  macrosco¬ 
pique  de  la  pièce,  d’affirmer  que  l’ulcère  est  resté 
simple,  sans  dégénérescence  néoplasique.  Aussi, 
toutes  les  fois  que  l’on  a  affaire  à  un  ulcus  induré, 
calleux,  à  niches  profondes,  présentant  une 
tendance  à  la  prolifération  épithéliale  des  bords 
ou  du  fond,  doit-on  systématiquement  se  com¬ 
porter  comme  en  présence  d’un  cancer,  extirper 
largement  et  à  grande  distance,  curer  .les  gan¬ 
glions.  Que  si,  plus  tard,  l’examen  histologique  des 
bords  ou  des  ganglions  ne  révèle  aucune  cellule 
néoplasique,  il  n’y  aura  pas  lieu  de  regretter  ces 
précautions  inutiles  ;  le  péril  de  la  cancérisation 
des  ulcus  est  trop  sévère  pour  qu’on  ne  fasse 
pas  systématiquement  tout  le  nécessaire  pour 
l’éviter  dans  l’avenir.  Cette  précaution  ferait 
vraisemblablement  disparaître  les  rares  cas  signa¬ 
lés  où,  malgré  la  résection  de  Tulcus,  on  assiste 
au  développement  ultérieur  d’un  néoplasme. 


Si  la  résection  bien  faite  de  l’ulcus  (avec  extir- 
,  pation  large  de  la  muqueuse  susceptible  de 
diminuer  l’hypersécrétion  gastrique,  susceptible 
aussi  d’extirper  tout  germe  néoplasique  débutant) 
donne  un  pronostic  beaucoup  plus  favorable  que 
la  simple  gastro-entéro-anostomose,pai-  contre  elle 
ne  donne  pas  encore  une  sécurité  absolue.  Cela 
tient,  d’une  part  à  la  coexistence  de  plusieurs 
ulcères  chez  le  même  sujet,  et  d’autre  part  à  la 
possibilité  de  récidives. 

a.  ha  coexistence  de  -plusieurs  ulcères  dans  le 
même  estomac  est  beaucoup  plus  fréquente  qne 
ne  l’admettent  certains  auteurs.  D’après  Brinton, 
il  y  aurait  deux  ulcères  au  moins  tme  fois  sur 
cinq  ;  «  Sur  97  cas  d’ulcères  multiples,  cor¬ 
respondant  à  463  observations,  67  présentaient 
deux  ulcères,  16  en  présentaient  trois,  et,  sur 
les  14  restants,  3  offraient  qnatre  ulcérations; 
dans  2  cas  on  trouvait  chaque  fois  cinq  ulcères  ; 
enfin,  dans  4  autres,  on  pouvait  en  supposer  un 
iiombre  plus  grand  encore.  »  Carless  admet,  dans 
13  p.  100  des  cas,  la  présence  de  plusieurs  ulcères 
et  Riedel  estime  que  les  cas  d’ulcères  multiples 
sont  plus  nombreux  que  ceux  où  l’ulcère  est  isolé 
(30  fois  sur  58  observations). 

;  Citons  à  cet  égard,  le  cas  typiqne  de  Schuchardt 
qui,  malgré  l’opération,  moumt  des  suites  d’un 
deuxième  ulcère  que  l’autopsie  permit  de  décou¬ 
vrir.  Dans  les  cas  de  Rotgans,  le  seul  des  neuf 
malades  opérés  radicalement  qui  succomba,  avait 
en  réalité  une  série  d’ulcères  qui  avaient  échappé 
pendant  l’intervention. 


Da  conséquence  de  ce  fait,  auquel  on  ne  fait 
pas  toujours  assez  d’attention,  est  que  la  décou¬ 
verte  d’un  premier  ulcus  ne  doit  pas  dispenser  de 
la  recherche  d’autres  ulcères  :  c’est,  d’autre  part, 
que  plus  la  résection  est  large,  à  partir  de  la  région 
pylorique,  plus  on  a  de  chances  de  supprimer  les 
ulcères,  étant  doimé  leur  siège  d’élection.  On 
supprime  d’ailleurs,  en  même  temps  qu’une  grande 
partie  des  glandes  gastriqnes,  l’hypersécrétion 
d’où  semblent  découler  maints  et  maints  accidents. 
Eu  fait,  on  peut  admettre  qu’après  résection  large 
et  gastro-anastomose,  les  autres  ulcères  restants 
s’améliorent  et  guérissent. 

Une  autre  conséquence  encore,  c’est  que,  étant 
donnée  l’asepsie  relative  de  l’estomac,  en  milieu 
fortement  acide,  et  les  minutieuses  précautions 
nécessaires  d’aseptisation  par  lavage,  préalables 
à  l’opération,  ce  serait  un  grand  progrès  chirur¬ 
gical  que  de  ne  pas  faire  d’opérations  à  l’aveu¬ 
glette  et  d’ouvrir  largement  l’estomac  afin  d’en 
examiner  mmutieusemeut  toute  la  face  interne 
avant  l’extirpation.  On  ne  s’exposerait  pas  ainsi 
à  extirper  un  ulcus  et  à  en  laisser  un  autre  dans 
la  partie  conservée. 

b.  Une  autre  considération  (quiéxplique  égale¬ 
ment  l’échec  possible  de  la  résection,  comme  de 
t’entéro-anastomose)  est  relative  à  la  fréquence 
des  récidives.  Cette  fréquence  est  facile  à  com¬ 
prendre,  étant  donné  qu’on  n’agit  pas  sur  la 
cause,  encore  si  problématique,  de  l’ulcus,  et  que, 
cette  cause  persistant,  d’autres  ulcères  peuvent 
se  produire  après  extirpation  du  premier.  Par 
exemple,  un  malade  de  Billroth,  qni  avait  subi 
la  résection  d’un  ulcère  du  pylore,  fut  opéré 
à  nouveau  après  une  hématémèse  :  on  ne  décou¬ 
vrit  rien  d’anormal,  et  cependant,  à  l’autopsie, 
il  y  avait  une  ulcération  de  l’artère  pancréatico- 
duOdénale  au  fond  d’un  petit  ulcère.  Eiselsberg 
a  vu,  de  même,  un  cas  où  la  résection  d’rm  ulcus 
calleux,  avec  association  de  gastro-entérostomie, 
n’empêcha  pas  le  développement  d’un  ulcère 
peptique  au  niveau  de  l’anastomose,  avec  perfo¬ 
ration  ultérieure  qui  tua  le  malade.  De  même, 
von  Kacker  perdit  un  malade  par  perforation 
ultérieure  d’un  nouvel  ulcère. 

Ua  possibilité  d’une  récidive  d’ulcus  ne  doit 
donc  pas  être  néghgée.  Mais  elle  ne  doit  pas,  selon 
nous,  détourner  de  l’opération,  d’abord  parce 
qu’elle  est  relativement  rare,  ensuite  parce  que  la 
résection  large  de  la  muqueuse,  en  ses  pqints 
fragiles,  diminue  cette  possibilité  en  diminuant 
l’hypersécrétion  gastrique,  enfin  parce  que  les 
techniques  modernes  de  résection  comportent 
aussi  la  gastro-entéro-anastomose  simultanée. 
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qui,  à  son  tour,  augmente  les  conditions  préven¬ 
tives  favorables. 

Il  y  a  cependant  à  retenir  dé  ces  deux  faits 
(multiplicité  et  récidive  des  ulcères) ,  la  conséquence 
pratique  très  importante  que  le  processus  patho¬ 
gène  n'èst  pas  entièrement  supprimé  par  l’acte 
opératoire.  Par  là  même,  tout  réséqué,  comme 
tout  gastro-entérostomosé,  doit  resder  sous  surveil- 
lancé  niédicale  et  être  soumis  préventivement  à 
un  traitement  tt  à  un  régime  '  dirigés  contre 
l’hypersécrétion  et  contre  la  production  des 
ulcères. 


Sous  ces  réserves,  il  nous  semble  possible  de 
conclure  : 

1°  Que  la  gastro-entéro-anastomose,  en  modi¬ 
fiant  les  conditions  de  stase  alimentaire  dans  un 
estomac  ulcéré  d’une  part,  en  le  mettant  au 
repos  et  en  neutralisant  par  reflux  de  bile  sa 
sécrétion  nocive,  améliore  nettement  l’évolution 
des  ulcères,  mais  sans  donner  le  plus  souvent  de 
résultats  tardifs  entièrement  satisfaisants,  et  sans 
agir  préventivement  sur  les  complications' les 
plus  redoutables  de  l’ulcus  :  l’hémorragie,  la 
perforation  et,,  surtout,  la  cancérisation  ; 

2°  Que  la  résection  avec  gastro-entérostomie 
donne,  en  même  temps  que  les  avantages  précé¬ 
dents,  une  sécurité  bien  plus  grande  que  la  simple 
gastro-entérostomie  ;  car  en  extirpant  l’ulcère,  elle 
supprime  les  complications  précédentes  qui  ont 
l’ulcus  pour  siège,  et,  notamment,  les  dangers 
d’hémorragie,  de  perforation  et  surtout  de  cancé¬ 
risation  au  niveau  de  l’ancien  ulcus  ; 

3°  Que,  même  avec  la  résection,  il  n’y  a  pas 
encore  une  sécurité  préventive  absolue,  quant 
à  la  possibilité  d’évolution  d’autres  ulcères, 
coexistants  et  inconnus,  ou  développés  ultérieure¬ 
ment.  Contre  ces  risques,  de  moins  en  moins 
considérables  (et  d’autant  moins  considérables 
que  l’extirpation  radicale  a  été  mieux  faite  et  plus 
étendue)  i  il  y  a  surtout  à  luttet  préventivement 
en  évitant  le  développement  du  processus  ulcé¬ 
reux,  par  continuation  longtemps  prolongée  du, 
traitement  ihédical  et  du  régime. 
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ha  moitié  des  cancers  humains  siège  sur  l’es¬ 
tomac.  Les  trois  quarts  de  ces  cancers  sont  greffés 


laquelle  le  duodénum  et  l’estomac  seront  coupés  (fig.  i). 

sur  d’anciens  ulcères'  chroniques  dont  la  plupart 
ont  été  méconnus.  Le  syndrome  classique  del’ulcus 
(hémorragies,  vomissements,  douleurs  violentes) 
manque  dans  la  majorité  des  cas.  Souvent  les  ulcé¬ 
reux  ne  se  plaignent  que  de  régurgitations  acides, 
d’éructations  gazeuses, 'de  douleurs  ou  malaises  épi¬ 
gastriques  ;  ceux-ci  surviennent  une  demi  heure, 
deux  ou  trois  heures  après  les  repas.  Le  bismuth,  le 
bicarbonate  de  soude,  etc.,  les  calment  le  plus  sou¬ 
vent.  Ils  apparaissent  par  périodes  de  quelques 
jours,  de  quelques  semaines  et  disparaissent  pour 
laisser  place  à  une  phase  de  santé  très  acceptable. 
Les  récidives  sont  la  règle  et  plus  accentuées 
d’une  année  à  l’autre.  Si  on  interroge  des  gastrecto- 
misés,  on  ne  relève  souvent  dans  leur  passé  quqdes 
troubles  dyspeptiques,  sans  hémorragies  visibles, 
sans  douleurs  notables,  sans  vomissements  ;  ils 
étaient  classés  «  hyperchlorhydriques  ou  névro¬ 
pathes  >>.  Les  hémàtémèses  et  autres  accidents 
classiques  d’ulcus  avaient  fait  défaut. 
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I<a  radiologie  a  joué  un  rôle  prépondérant  dans 
le  diagnostic  d’nlcus  chronique-;  elle  doit  êtreem- 


Caslreotomie  pour  ulcus.  —  r,a  grande  courbure  a  été  dépouillée 
fl  la  compresse  (Témoin)  ;  Tépiploon  reste  adhérent  nu  côlon 
transverse  ;  l’ulcus  a  été  libéré  de  ses  adhérences  hépatiques 
et  pancréatiques.  l'Ccrasemeiit  de  l’estomac  et  du  duodénum 
qui  seront  fermés  eu  bourse  (ilg.  2). 

ployée  systématiquement,  mais  ne  dipensera 
pas  de  l’examen  clinique,  ni  du  tubage,  ni  des 
recherches  chimiques  ou  coprologiques. 


Iv’ulcus  gastrique  siège  tantôt  au  niveau  du 
pylore,  tantôt  au  niveau  de  la  petite  courbure, 


Anesthésie.  “  Pour  une  shnple  gastro-enté¬ 
rostomie,  l’anesthésie  localede  la  paroi  suffit.  Pour 
la  gastrectomie,  il  faut  compléter  par  l’anesthésie 
paravertébrale  ou  par  une  rachianesthésie  dorso- 
lombaire  qui  est  plus  simple. 

Pour  l’anesthésie  locale,  infiltrer  la  ligne  mé¬ 
diane,  de  l’appendice  xiphoïde  à  l’ombilic,  avec 
une  solution  de  néocaïne  à  i  p.  200.  Si,  au  cours 
de  l’opération,  on  se  décide  pour  une  gastrectomie, 
une  inhalation  courte  de  kélène  permettra  d’exé¬ 
cuter  le  temps  viscéral  douloureux,  ha  résection 


Estomac  en^ sablier.  —  Opération  en  deux  temps  sur  un  sujet 
très  cachectique.  l'r  temps,  gastro-jéjuuostoinie  et  jéjuno- 
jéjunostomie.  2“  temps,  résection  de  l’estomac  et  du  jéjunum, 

•  kes  deux  sortes  de  pointillés  sur  le  jéjunum  montrent  q'^'-e 
l’opérateur  peut  couper  dans  l’anastomose  même  et  abou¬ 
cher  celle-ci  dans  l’estomac  ou  bien  fermer  l’anse  afférente  en 
bourse  et  implanter  seule  l’anse  efférente  dans  l’estomac 
(%.  4). 

et  les  sutures  gastriques  sont  indolores,  mais  les 
tiraillements  sont  pénibles. 

ha  rachianesthésie  sera  dorso-lombaire  ;  4  cen¬ 
tigrammes  de  néocaïne  suffisent,  h’insensibili- 
sation  est  de  courte  durée,  environ  vingt  minutes  ; 
elle  sufiit  pour  les  temps  douloureux  :  décorti¬ 
cation,  dissection,  excision,  etc...  Pour  la  section 
de  l’estomac,  les  sutures  viscérales  et  la  fermeture 
de  la  paroi,  l’anesthésie  locale  suffit. 

Exploration.  Dès  que  le  ventre  est  ouvert, 
commencer  par  explorer  tous  les  organes  abdo¬ 
minaux  qui  peuvent  êfre  en  cause  :  duodénum, 
49. 
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pancréas,  vésicule,  appendice,  intestin.  La  plupart 
des  troubles  gastriques  ne  sont  pas  dus  à  des 
lésions  stomacales,  mais  simplement  réflexes  et 


Schéma  du  tube  digesli/  après  gastrectomie  pour  ulcus.  —  IvCS 
extrémités  duodénale  et  gastrique  réduites  par  l’ccraseur 
ont  été  feniiécs  eu  bourec.  I,a  gastro-entérostomie  se  fera 
au  point  déclive,  qui  siège  tantôt  suri  a  face  antérieure,  tantôt 
sur  la  paroi  postérieure,  suivant  les  eas  (fig.  5),. 

dus  à  la  lésion  d’un  autre  organe  abdominal  ; 
appendice,  vésicule,  pancréas,  intestin,  etc.  Le 
chirurgien  devra  ensuite  explorer  tout  l’estomac, 
sa  face  antérieure,  puis  sa  ]ace  postérieure  grâce 
au  décollement  colo-épiploïque,  explorer  par 


l’arrière-cavité  des  épiploons  ainsi  étalés,  les  deux 
faces  du  duodénum  et  le  pancréas. 

L’ulcus  e.st  reconnu  ;  que  faire?...  La  conduite 
dépendra  des  accidents  et  du  siège  de  l’ulcus. 

1“  Cas  :  Sténose  pyloro-duodénale.  —  Produite 
par  la  cicatrisation  d’un  ulcus  pylorique  ou  par 


des  adhérences  voisines.  Gastro-entérostomie  si  la 
lésion  est  très  réduite,  si  la  petite  tubérosité  et 
la  petite  courbure  sont  souples  et  saines. 

2®  Cas  ;  Ulcus  gastro-pylorique.  —  Il  faut 
faire  une  gastrectomie,  car  l’ulcus  gastrique 
cicatrisé  peut  dégénérer  en  cancer  ou  récidiver. 
Si  l’état  général  du  sujet  est  très  mauvais,  il 
faudra  faire  l’opération  en  deux  temps  :  d’abord 


delle  d’estomac  sain  qu’il  faudra  supprimer  (fig.  7). 
une  gastro-entérostomie,  puis  la  pylorectomie  un 
mois  plus  tard. 

3®  Cas  :  Ulcus  de  la  petite  courbure.  —  C’est 
le  cas  le  plus  fréquent.  Une  gastro-entérostomie 
peut  donner  une  guérison,  mais  les  échecs  sont 
nombreux  ;  le  sujet’ continue  à  souffrir  ;  la  lésion 
peut  être  le  point  de  départ  d’hémorragies  ou  peut 
permettre  l’éclosion  d’un  cancer. 

Le  ^traitement  de  choix  n’est  pas  la  gastro- 
entérostomie  ;  c’est  la  résection. 
ëi  l’ulcus  de  la  petite, courbure  est  petit,  non  per¬ 


forant  ;  si,  après  libération  des  adhérences  voisines, 
l’ulcus  se  trouve  bien  localisé  et  «  bien  en  main», 
l’excision  peut  être  tentée  en  forme  de  coin  ; 
l’èstomac  est  suturé  dans  le  sens  de  la  largeur,  de 
façon  à  ne  pas  être  rétréci.  L’opérateur  enlève 
ainsi  une  rondelle  gastrique  avec  l’ulcus  au  centrcj 
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Cette  opération  ne  sera  décidée  que  si  elle  paraît 
facile.  Dans  les  cas  habituels,  elle  est  plus  délicate 
et  plus  dangereuse  qu’une  gastrectomie  large. 

Da  gastrectomie  large  (gastro-pylorectomie)  est 
le  traitement  de  choix.  D’opérateur  doit  supprimer 
le  pylore,  la  petite  tubérosité  et  l’ulcère.  Il  fermera 
la  grosse  tubérosité  en  bourse  et  l’anastomosera 


jéjunum  (fig.  9).  ■ 

avec  le  jéjunum,  à  travers  une  brèche  méso¬ 
colique  transverse. 

Cette  opération  comprendra  les  temps  suivants  : 

a.  Dépouillement  de  l’épiploon.  —  D’opérateur 
saisit  l’estomac  de  la  main  gauche  ;  de  la  droite, 
il  essuie  la  grande  courbure  avec  une  compresse  j 
cet  essuyage  désinsère  le  grand  épiploon  sur  une 
longueur  de  10  à  12  centimètres  (Témoin). 
Inutile  de  se  préoccuper  des  vaisseaux  qui  sai. 
gnent  ;  l’hémostase  se  fait  spontanément. 

b.  Section  du  duodénum.  —  Placer  un  écraseur 
à  2  centimètres  du  pancréas  et  une  pince'  de 
Kocher  un  centimètre  plus  haut;  couper  le  duodé¬ 
num  au  ras  de  l’écraseur.  Da  section  se  fera  entre 
l’écraseur  et  la  pince  de  Kocher.  Des  deux  extré¬ 
mités  sectionnées  seront  touchées  à  la  teinture 
d’iode.  De  bout  duodénal  sera  fermé  en  bourse, 
suivant  la  technique  habituelle.  Dans  certains  cas, 
un  fragment  d’épiploon  sera  fixé  au  cul  de-sac 
pour  garantir  son  étanchéité. 

c.  Libération  de  la  petite  courbure.  —  Si  l’ulcus 
est  perforant,  s’il  a  pénétré  dans  le  foie  du  le  pan¬ 
créas,  c’est  le  moment  de  le  séparer.  De  bistouri 
va  donc  disséquer  l’estomac  et  le  séparer  d’avec 
le  fond  de  l’ulcus  dont  la  niche  restera  dans  le  foie 
ou  le  pancréas  qu’il  a  corrodé.  Si  l’ulcus  n’est  pas 
térébrant,  le  cas  est  plus  simple  ;  le  bistouri  coupe 
l’épiploon  gastro-hépatique  au  point  où  l’écra¬ 
sement  doit  avoir  lieu,  c’est-à-dire  à  2  ou  3  centi¬ 
mètres  au  delà  de  l’ulcère  ;  ligature  des  vaisseaux 
de  la  petite  courburej 


d.  Section  de  l’estomac.  —  Il  est  écrasé  comme  le 
duodénum  ;  la  tranche  est  rapprochée  par  un 
surjet  qui  ferme  la  cavité  en  bourse. 

e.  Gastro-entérostomie.  —  A  travers  la  brèche  du 
méso-côlon  transverse,  le  "jéjunum  est  amené  et 
anastomosé  avec  la  face  postérieure  ou  anté¬ 
rieure  de  l’estomac. 

Si  le  moignon  gastrique  est  très  petit  ;  si  l’anas¬ 
tomose  avec  suture  est  impossible,  on  peut  placer 
un  bouton.  De  bouton  est  à  recommander  dans 
les  cas  où  il  faut  réduire  les  manœuvres  au 
minimum,  non  à  cause  du  temps,  car  un  opéra¬ 
teur  entraîné  ne  met  pas  plus  de  cinq  minutes 


déiiuin  passe  sous  les  vaisseaux  mésentériques  en  C  (fig.  lo). 

pour  faire  la  bouche  d’une  gastro-entérostomie  avec 
suture,  mais  le  contact  des  mains,  les  tractions 
exercées  sur  l’estomac  sont'  plus  éprouvantes 
,  avec  les  sutures  qu’avec  le  bouton. 

f.  Fermeture  de  la  brèche  méso-côlique  .  —  Cette 
brèche  est  suturée  à  l’anastomose  gastro-jéjunale, 
pour  éviter  la  pénétration  des  anses  grêles  et  la 
production  d’une  occlusion  intestinale. 

g.  Péritonisation  de  la  loge  sous-hépatique.  — 
Souvent  le  pancréas  saigne  ;  ou  bien  on  a  laissé  le 
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fond  de  l’ulcus  soit  dans  le  pancréas,  soit  dans  le 
.  foie.  11  faut  laver  à  l’éther  cette  niche,  la  toucher 
à  la  teinture  d’iode  (lo  p..  100).  Finalement, 
amener  le  grand  épiploon  air-devant  de  ces  sur¬ 
faces  et  par  quelques  points  les  fixer.  Fout  est 
ainsi  péritonisé.  , 

h.  Fermeture  du  ventre. 


4°  Cas  :  Estomac  en  sablier.  —  Celui-ci  est  la 
conséquence  d’un  ulcus  cicatriciel  de  la  petite 


coudurcC,  d\ie  fi  la  pesée  de  l’iléoa  terminal,  produit  la  stase 
1  intestinale.  Cette  coudurc  est  la  conséquence  de  la  ptose  et  de 
la  production  duligament  M, développé  pour  résister  au  poids 
du  cæcum  et  de  l’iléon.  Cette  stase  est  une  des  eauscs  sous 
l’influence  desquelles  l’ulcus  duodénal  ou  gastrique  tend  à 
se  produire  (lig.  ii). 

courbure.  L’opérateur  se  gardera  de  faire  une 
anastomose  gastro-gastrique  et  encore  moins  une 
gastroplastie  avec  section  de  la  cicatrice. 

Si  le  sujet  est  très  déprimé,  il  pourra  se  permettre 
une  gastro-entérostomie  entre  la  poche  supérieure 


et  le  jéjunum  ;  mais  quatre  ou  cinq  semaines  plus 
tard,  il  complétera  l’opération  par  une  gastrec¬ 
tomie,  sinon  il  pourra  se  produire  un  ulcus  pep- 
tique-et  la  reproduction  d’accidents  graves. 

Si  le  sujet  n’est  pas  cachectique,  il  fera  une 
gastrectomie  d’emblée  et  supprimera  la  poche 
inférieure  et  la  portion  étranglée  du  sablier  ; 
l’opération  se  fera  comme  pour  l’ulcus  de  la  petite 
courbure  ;  c’est  la  gastro-pylorectomie.  L'estomac 
sera  sectionné  immédiatement  au-dessus  du 
rétrécissement  médiogastrique  et  la  petite  poche 
supérieure,  fermée  en  cul-de-sac,  sera  anastomosée 
avec  le  jéjunum.  Le  rétrécissement  médiogas¬ 
trique,  la  poche  inférieure,  le  pylore  seront  sup¬ 
primés.  C’est  la  méthode  de  choix. 

L’examen  coprologique  fait  constater  que  pen¬ 
dant  quelques  mois,  les  opérés  ne  peuvent  pas 
digérer  les  fibres  musculaires.  Plus  tard,  cette 
fonction  se  rétablit  ;  il  est  vraisemblable  que 
l’estomac  refait  des  glandes  à  pepsine. 

50  Cas  ;  Ulcus  perforant.  —  Celui-ci  s’annonce 
pax  une  douleur  atroce  subite,  au  creux  épigas¬ 
trique.  La  laparotomie  est  indiquée  d’urgence. 
Si  on  opère  dans  les  premières  heures,  le  résultat 
est  bon,  surtout  si  l’estomac  était  vide  au  moment 
de  l’accident.  Dès  que  la  péritonite  est  déclarée, 
l’insuccès  est  la  règle.  Le  traitement  idéal  consis¬ 
terait  à  faire  une  gastro-pylorectomie,  comme 
dans  les  cas  précédents.  Nous  ne  la  conseillons 
pas.  Il  faut  aller  au  plus  pressé,  suturer  les  bords 
de  l’ulcus  ;  cette  suture  difficile  et  précaire  sera 
consolidée  avec  un  fragment  d’épiploon.  Le  ma¬ 
lade  devra  être  suivi,  et  quelques  mois  plus  tard, 
s’il  éprouve  encore  des  troubles  gastriques  (c’est  la 
règle),  il  faudra  faire  une  gastrectomie  secondaire. 

6®  Cas  :  Ulcus  hémorragique.  —  Il  est  rare 
qu’une  hémorragie  gastrique  nécessite  une  opé¬ 
ration  d’urgence.  L’hémorragie  moyemie  s’arrête 
spontanément,  surtout  si  ou  fait  des  lavages 
d’estomac  avec  du  sérum  chaud.  S’il  faut  inter¬ 
venir,  l’opération  la  plus  facile  est  la  gastro- 
pylorectomie,  comme  dans  les^cas  précédents. 
La  ligature  simple  de  la  coronaire  stomachique, 
la  suture  des  vaisseaux  qui  saignent  à  travers  une 
section  transgastfique,  l’excision  simple  de 
l’ulcère  sont  des  méthodes  plus  traumatisantes, 
parce  que  plus  difficiles.  La  zone  péritonéale  qui 
entoure  l’ulcus  est  infiltrée,  œdémateuse,  et  les 
parois  gastriques  infiltrées  se  prêtent  mal  à  toute 
opération  limitée  à  la  zone  malade,,  La  gastrec¬ 
tomie,  large  opération,  en  apparence  la  plus  grave , 
est  en  somme  la  plus  bénigne.  Elle  est  d’ailleurs 
très  rarement  indiquée. 

Soins  pré- etpost-opératoires. — Les  soins  pré¬ 
opératoires  jouent  un  rôle  capital.  Ces  soins  corn- 
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prennent  (i)  :  la  désinfection  du  nez,  l’évacuation 
de  l’intestin,  les  lavages  d’estomac,  la  surveillance  de 
la  peau  du  sacrum,  la  recherche  et  le  traitement  de 
l’acidose,  le  nettoyage  des  dents  et  de  la  bouche- 
Il  est  indispensable  de  soigner  les  dents  des  futurs 
opérés  de  l’estomac  ;  leur  salive  infecte  la  suture 
gastrique  et  les  parotidites  surviennent.  Le  détar¬ 
trage  des  dents,  l’obturation  des  dents  cariées, 
l’arrachage  des  chicots  sont  indispensables.  Le 
badigeonnage  iodé  des  gencives,  le  rinçage  de  la 
bouche  à  la  liqueur  deLabarraque  sont  nécessaires. 

Si  la  préparation  doit  durer  plusieurs  semaines, 
le  sujet  sera  nourri  avec  des  substances  hydro¬ 
carbonées  et  alcalines,  pour  éviter  l’aeidose.  Si 
le  pylore  est  imperméable,  toute  nourriture  est 
inutile,  il  faudra  se  contenter  d’instiller  par  le 
rectum  des  solutions  alcalines  et  sucrées.  L’injec¬ 
tion  intraveineuse  d’un  litre  de  sérum  d’Enriquez 
la  veille  et  le  matin  de  l’opération  est  très  utile. 

Après  l’opération,  si  le  malade  vomit,  il  faudra 
àver  l’estomac  à  l’eau  salée  chaude  ou  à  l’eau 
oxygénée.  S’il  n’y  a  pas  de  vomissements,  il  faut 
faire  boire  des  boissons  alcalines  et  sucrées.  L’ali¬ 
mentation  proprement  dite  ne  sera  commencée 
qu’après  le  huitième  jour.  Si  le  malade  ne  peut 
absorbe^  d’aliments  et  si  l’instillation  rectale 
n’est,  pas  possible,  il  faut  injecter  sous  la  peau 
du  sérum  glycosé,  2  à  3  litres  par  jour. 

La  position  assise  est  utile  pour  éviter  la  stase 
pulmonaire.  La  gymnastiqne  respiratoire  (nasale) 
surveillée  par  l’infirmière  est  très  utile. 

En  cas  de  complications  respiratoires  (rares 
avec  l’anesthésie  locale  du  rachidienne),  faire 
inhaler  de  la  vapeur  d’eau  et  d’eucalyptose, 
ventouses,  injections  d’huüe  goménolêe  sous  la 
peau. 

Quelques  recommandations  techniques.  — 
Pendant  l’opération,  badigeonner  à  la  teinture 
d’iode  les  tranches  de  suture,  avant  de  les  enfouir. 

Se  servir  de  catgut  chromé  00  pour  les  sutures 
perforantes  et  non  de  fils  de  lin  ou  de  soie  qui  sont 
le  point  de  départ  d’ulcus  peptiques. 

Changer  de  gants  avant  de  suturer  la  paroi. 

Bien  soigner  la  fermeture  du  duodénum. 

Ne  jamais  oublier  de  fermer  la  brèche  méso- 
côlique. 

Que  l’anse  intestinale  ne  soit  ni  trop  longue,  ni 
trop  courte,  ni  tordue. 

Soigner  l’hémostase  de  la  tranche  gastrique  ou 
intestinale.  ' 

Pour  les  sutures  intestinales  totales,  recourir 
au  pomt  de  feston  serré. 

Agir  avec  des  mains  douces.  Ne  pas  tirer  sur  les 
tissus,  ni  les  contusionner. 

(i)  Voy.-le  travail  que  nous  avons  publié  sur  ce  sujet  dans  le 
J ourncil  des  praticiens  en  avril  1918. 


TRAITEMENT 

DES  PORTEURS  D’AMIBES 
DYSENTÉRIQUES 

le  Dr  MARCEL  LABBÉ, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris, 

Mcdeciu  de  la  Charité. 

La  persistance  des  amibes  pathogènes  à  l’état 
kystique  chez  les  dysentériques  est  désespérante 
par  sa  longueur  qui  se  mesure  par  des  semâmes, 
des  mois  et  probablement  même  par  des  années 
si  l’on  n’intervient  pomt  par  une  thérapeutique 
efficace.  Le  traitement  maintient  les  porteurs 
d’amibes  pendant  fort  longtemps  à  l’hôpital  et 
l’on  est  souvent  tenté  de  renvoyer  les  sujets  à 
leur  corps,  malgré  qu’ou  ne  soit  pomt  parvenu 
à  les  débarrasser  de  leurs  kystes. 

Certains  médecins;  peu  soucieux  de  l’hygiène, 
tranchent  la  question  par  l’indifférence  et  s’abs¬ 
tiennent  d’examiner  les  selles. 

Bien  qu’ü  soit  tentant  de  récupérer  d’un  coup 
un  grand  nombre  d’hommes  en  niant  la  maladie, 

'  ce  procédé  simpliste  est  illusoire  et  dangereux 
et  doit  être  condamné  pour  diverses  raisons  : 

a.  Chez  beaucoup  de  ces  porteurs  d’amibes 
persiste  un  état  morbide  caractérisé  par  de  la 
diarrhée  et  de  l’amaigriscement,  ou  tout  au  moins 
par  une  impossibilité,  même  sous  l’mfluence  du 
repos  et  d’un  bon  régime,  de  reprendre  les  kilo¬ 
grammes  et  les  forces  perdus. 

b.  Le  porteur  de  kystes  est  exjjosé  à  des 
reviviscences  amibiennes  qui  se  traduisent  par 
des  poussées  aiguës  de  dysenterie  avec  apparition 
d’amibes  vivantes  dans  les  selles. 

c.  Ce  sont  probablement  ces  vieux  amibiens 
qui  font  des  abcès  du  foie  ;  en  effet,  contrairement 
à  la  fréquenee  relative  de  l’abcès  hépatique  chez 
leB  anciens  coloniaux,  j’ai  été  frappé  par  la  rareté 
des  abcès  chez  les  dysentériques  revenus  de 
l’armée  d’Orient  ;  en  un  an,  dans  un  secteur  où 
ont  défilé  un  nombre  considérable  de  soldats 
rapatriés  de  Salonique,  je  n’ai  pas  eu  l’oceasion 
de  voir  un  seul  de  ces  abcès  ;  je  crois  donc  que 
l’mfection  hépatique  aboutissant  à  l’abcès  ami¬ 
bien  est  une  complication  tardive  de  la  dysenterie, 
se  produisant  chez  les  sujets  que  l’on  a  laissés 
pendant  des  années  conserver  des  amibes  à  l’état 
kystique  dans  leur  intestin. 

d.  Enfin,  ces  porteurs  de  kystes  sont  dange¬ 
reux  pour  leur  entourage  et  susceptibles  de 
disséminer  la  maladie  et  de  l’apporter  dans  des 
régions  jusque-là  indemnes. 

Il  faut  donc,  pour  eux- mêmes  comme  pour  les 
autres,  traiter  les  porteurs  de  kystes  et  s’efforcer 
d’expurger  leur  intestin. 
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Les  principales  méthodes  employées  con¬ 
sistent  dans  ;  le  chlorhydrate  d’émétine  en  injec¬ 
tions  sous-cutanées  ;  l’iodure  d’émétine  ingéré 
sous  la  forme  de  gélules  ;  l’arsénobenzol  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  ou  sous  forme  de  pilules 
kératinisées  (Ravaut)  ;  le  calomel  ;  les  pilules  de 
Segond  ;  les  lavements  de  nitrate  d’argent,  de 
permanganate  de  potasse"  ou  d’eau  oxygénée. 

Le  premier  médicament  employé  a  été  l’émé¬ 
tine,  qui  donne  des  résultats  si  remarqtrables 
dans  les  fonnes  aiguës  d’amibiase  ;  niais  il  paraît 
moins  actif  dans  les  formes  chroniques,  chez  les 
porteurs  de  kystes,  ainsi  qu’il  résulte  des  obser¬ 
vations  de  Marchoux,  de  Chauffard,  de  Dopter, 
de  Ravaut  (i).  ' 

Pour  agir  plus  directement  sur  l’intestin. 
Du  Mez  préconisa  l’emploi  de  l’iodure  double 
d’émétine  et  de  bismuth  administré /)er  os.  Dale  (2), 
puis  Low  (3)  et  Dobell  (4)  constatenfque  l’iodure 
double  d’émétine  et  bismuth,  à  la  dose  de  0^,20 
par  jour  pendant  douze  jours,  guérit  la  majorité 
des  porteurs  d’amibes  dysentériques,  même  lors¬ 
que  le  traitement  par  injections  d’émétine  a 
échoué. 

'  Lebœuf  (5)  considère  le  traitement  par  l’iodure 
double,  à  la  dose  de  osr,i8  pro  die  pendant  douze 
jours,  comme  le  plus  actif  contre  l’amibiase  aiguë 
ou  kystique  ;  il  constate  que  le  médicament  est 
mal  toléré  sous  forme  de  cachets  et  doit  être 
donné  en  pilules  kératinisées. 

Ravaut  (6),  qui  a  systématisé  dès  1918  le  traite¬ 
ment  de  la  dysenterie  aiguë  et  chronique  a  accordé 
la  préférence  au  néoarsénobenzol,  qu’ü  a  emploj^é 
d’abord  en  injections  intraveineuses,  associé  au 
traitement  par  l’émétine.  Pour  faciliter  la  théra¬ 
peutique  en  dehors  de  l’hôpital  et  exercer  une 
action  plus  directe,  il  a  essayé  de  donner  le  novar- 
sénobenzol  en  capsules  kératinisées  de  osr^os,  à 
raison  de  deux  à  quatre  par  jour  ;  les  résultats  ont 
été  bons,  et  lui  ont  permis  en  général  d’obtenir 
la  disparition  des  kystes  à  la  suite  d’une  ou  deux 
séries  de  traitement  de  douze  jours  chacune. 

Notre  expérimentation  a  porté  sur  des  cen¬ 
taines  d’individus,  tant  dans  notre  hôpital  que 
dans  les  divers  hôpitaux  du  secteur.  Nous  avons 
suivi,  avec  une  attention  particulière,  44  sujets 
dont  l’observation  a  été  rigoureusement  prise  avec 
l’aide  de  nos  collègues  Arié,  Marcorelles  et 

(1)  Ravaut  et  Krolunitsky,  Paris  médical,  6  janvier  1917. 

(2)  Dale,  Lanctt,  29  juillet  1916. 

(3)  Dow  et  Dobell,  Lancet,  19  août  1916. 

(4)  Dobell,  Prit.  mcd.  Journ.,  4  nov.  1916. 

(5)  Debœuf,  Presse  médicale,  9  juillet  1917,  n»  38. 

(6)  Ravaut,  Syphilis,  paludisme,  amibiase  :  in  Collection 
Horizon,  Masson  et  C>o,  (diteuis  à  Paris,  1918. 


Desanti,  afin  de  permettre  une  appréciation  de 
la  valeur  des  traitements  employés. 

Le  traitement  fondamental  consistait  dans 
l’emploi  combiné  des  injectiqns  sous-cutanées 
d’émétine,  à  la  dose  de  6  à  8  centigrammes  par 
jour,  des  injections  intraveineuses  de  néoarséno¬ 
benzol,  à  la  dose  de  0^,15  à  08^,30,  et  des  lave¬ 
ments  au  nitrate  d’argent  à  i  p.  i  000.  Dans 
quelques  cas,  nous  avons  utilisé  les  lavements  au 
permanganate  à  i  p.  i  000  oit  les  lavements  à 
l’eau  oxygénée  (une  cuillerée  à  soupe  pour 
250  centimètres  cubes  d’eau).  Enfin  nous  avons 
essayé  l’iodure  d’émétine  à  la  dose  de  deux  à  trois 
gélules,  soit  o8‘',i2  à  08^,18  par  jour. 

En  principe,  on  organisait  le  traitement  de  la 
façon  suivante  :  trois  jours  d’émétine,  un  jour  de 
néoarsénobenzol,  et  en  même  temps  des  lave¬ 
ments  au  nitrate  d’argent.  Au  bout  de  huit  jours, 
les  selles  étaient  examinées  au  laboratoire  :  si 
l’on  y  trouvait  encore  des  kystes  amibiens,  uire 
seconde  série  thérapeutique  était  instituée  ;  si 
on  n’y  trouvait  plus  de  kystes,  le  sujet  était  laissé 
au  repos  durant  huit  jours  et  les  selles  étaient 
examinées  de  nouveau  après  ce  temps.  Alors,  si  les 
kystes  avaient  reparu,  on  recommençait  le  traite¬ 
ment  ;  s’ils  n’avaient  point  reparu,  le  sujet  était 
considéré  comme  guéri  et  quittait  l’hôpital. 

La  plupart  de  nos  malades  étaient  de  simples 
porteurs  de  kystes  avec  persistance  de  diarrhée 
non  dysentériforme  ;  quelques-uns  étaient,  au 
début,  porteurs  d’amibes  vivantes,  ou  bien  ont  vu 
reparaître  pendant  leur  séjour  des  amibes  vivantes 
d’une  façon  passagère. 

La  disparition  des  kystes  amibiens  a  été  obtenue 
dans  un  laps  de  temps  variant  de  sept  à  cent 
quatre-vingts  jours,  en  moyenne  de  trente- 
sept  jours.  Les  sujets  ont  absorbé  en  injections 
sous-cutanées  des  doses  d’émétine  allant  de 
08^,36  jusqu’à  i8i',68  et  même  28^,96  au  cours  d’un 
traitement,  prolongé  pendant  deux  à  trois  mois 
et  demi.  Ces  doses  ont  été  bien  supportées  et 
nous  n’avons  obserr^é  aucun  accident,  bien  que 
des  accidents  graves  et  même  mortels  aient  été 
signalés  à  la  suite  de  doses  un  peu  supérieures  à 
celles  que  nous  avons  employées  (7). 

En  général,  ce  n’est  qu’à  la  suite  de  plusieurs 
séries  de  traitement  quelles  kystes  disparaissent  ■ 
le  résultat  est  loin  d’être  toujours  définitif  ;  sou¬ 
vent  on  retrouve  des  kystes  à  un  examen  ultérieur 
et  il  faut  recommencer  ;  parfois  le  sujet  quitte 
l’hôpital  paraissant  définitivement  guéri,,  après 
deux  examens  de  selles  qui  ont  doimé  un  résul¬ 
tat  négatif  ;  mais  ü  est  repris  de  diarrhée,  les 
kystes  reparaissent  et  l’on  est  obligé  de  le  reprendre 
(7)  G’UGLiELMiNETTt,  Presse  médicale,  24  janvier  1918. 
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à  l’hôpital  pour  le  soumettre  à  une  nouvelle  cure. 
Il  arrive  enfin  que,  même  au  cours  du  traitement, 
des  poussées  aiguës  d’amibiase  se  manifestent 
avec  diarrhée  dysentériforme  et  réapparition 
d’amibes  vivantes  dans  les  selles  ;  ces  crises  sont 
en  général  courtes.  Il  semble  même  parfois  que 
l’irritation  intestinale,  causée  par  le  traitement 
général  et  local,  fasse  reparaître  passagèrement 
des  kystes  dans  les  selles,  peut-être  en  en  facilitant 
l’expulsion  par  une  desquamation  exagérée  de 
la  muqueuse  du  gros  intestin.  Nous  ne  sommes 
donc  pas  certains  que  tous  les  soldats  sortis 
guéris  en  apparence  de  notre  service  l’aient  été 
définitivement  ;  il  est  probable  que  plusieurs 
d’entre  eux  ont  eu  des  rechutes  ;  mais  il  est  conso¬ 
lant  de  voir  que  ces  rechutes,  chez  les  sujets 
traités,  sont  de  moins  en  moins  fortes,  et  que 
la  guérison  définitive  est  au  bout  du  traite¬ 
ment. 

L’iodure  d’émétine  a  été  employé  dans  17  cas, 
soit  isolément,  soit  après  un  traitement  préalable 
par  le  chlorhydrate  d’émétine  ;  nos  sujets  ont 
absorbé  de  16  à  54  gélules,  soit  une  dose  d’émétine 
de  oer,q6  à  38^,24.  I^es  résultats  ne  paraissent  pas 
plus  brillants  ;  il  a  fallu  en  moyenne  quarante  et 
un  jours  pour  faire  disparaître  les  kystes  chez  les 
sujets  ainsi  traités  ;  mais  on  doit  tenir  compte 
du  fait  que  nous  avons  employé  surtout  l’iodure 
d’émétine  dans  les  cas  rebelles.  Si  l’on  regarde  de 
près  les  observations,  on  en  voit  certaines  qui 
paraissent  indiquer  une  action  très  efficace  de 
l’iodure  d’émétine.  Ainsi,  l’un  de  nos  sujets,  qui, 
dans  un  premier  séjour  à  l’hôpital,  traité  par  le 
chlorhydrate  d’émétine,  n’a  été  débarrassé  de  ses 
kystes  qu’après  trois  mois,  les  a  vus,  dans  un 
second  séjour  à  l’hôpital  où  il  fut  traité  par 
l’iodure  d’émétine,  disparaître  en  dix  jours.  Un 
autre,  qui  traînait  depuis  trois  mois  sans  pouvoir 
se  défaire  des  kystes  amibiens,  a  été  débarrassé 
en  quinze  jours  par  l’iodure  d’émétine.  Ce  sont 
là  des  faits  heureux,  mais  il  y  en  a  qui  paraissent, 
moins  favorables  :  ainsi,  chez  un  autre  malade, 
après  un  mois  de  traitement  par  l’iodure  d’émé¬ 
tine  absorbé  à  la  dose  totale  de  2e'^,58,  les  kystes 
persistaient  ;  ils  disparurent  après  un  simple^ 
traitement  de  quinze  jours  par  les  lavements  de 
permanganate  et  l’arséniate  de  soude.' 

De  l’ensemble  des  faits,  il  ne  paraît  pas  ressortir 
que  l’ingestion  d’iodure  d’émétine  soit  plus  effi¬ 
cace  que  les  injections  de  chlorhydrate  d’émétine, 
D’autre  part,  l’absorption  buccale  du  médicament 
offre  un  inconvénient  considérable  :  elle  est  géné¬ 
ralement  très  mal  supportée  ;  non  seulement  les 
malades  ont  un  redoublement  de  la  diarrhée,  mais 
ils  souffrent  de  nausées  pénibles  et  souvent  de 


vomissements,  malgré  la  précaution  de  prendre 
lë  médicament  à  jeun.  Quelques  sujets  ne  peuvent 
absolument  pas  tolérer  le  traitement  ou  n’arrivent 
à  prendre  qu’une  seule  gélule  par  jour,  ce  qui  est 
insuffisant.  Ces  inconvénients  ont  été  notés  par 
tous  les  médecins  ;  aussi  s’est-on  efforcé  de  mettre 
l’émétine  eu  pilules  kératinisées  ne  pouvant 
s’absorber  que  dans'  l’intestin:  je  n’ai  pas  eu 
l’occasion  d’essayer  cette  nouvelle  forme  médi¬ 
camenteuse. 

U’arsénobenzol  en  injection  intraveineuse  ne 
m’a  pas  semblé  exercer  une  action  bien  nette  sur 
les  kystes  amibiens  ;  tantôt  on  voit  ceux-ci  dis¬ 
paraître,  tantôt  au  contraire  on  les  voit  repa¬ 
raître  après  le  traitement  arsenical.  D’autre  part, 
je  n’ai  pas  essayé  la  cure  par  les  capsules  de 
novarsénobenzol  préconisée  par  Ravaut. 

Les  lavements  de  nitrate  d’argent  sont  ordi¬ 
nairement  bien  supportés  ;  quelquefois  seulement 
ils  provoquent  une  irritation  excessive  de  l’intes¬ 
tin  qui  oblige  à  les  supprimer.  Ils  m’ont  paru, 
dans  l’ensemble  du  traitement,  jouer  un  rôle 
très  utile. 

Dans  quelques  cas,  les  lavements  au  pennan- 
ganate  de  potasse  ou  à  l’eau  oxygénée  ont  paru 
mieux  supportés  ou  plus  actifs  que  les  précédents  ; 
je  ne  saurais  cependant,  d’après  mes  observations, 
les  considérer  toujours  comme  préférables. 

Eu  somme,  le  traitement  mixte  em^oyé  contre 
les  kystes  amibiens  finit  -  en  général  par  avoir 
raison  de  ces  parasites,  mais  le  résultat  définitif 
n’est  souvent  acquis  qu’aprês  plusieurs  mois. 
Dans  les  circonstances  spéciales  de  guerre, 
il  est  difficile  de  maintenir .  indéfiniment  dans 
un  hôpital  des  honunes  qui  sont  encore  sus¬ 
ceptibles  de  [faire  un  bon  sersdce.  La  ques¬ 
tion  est  analogue  à  celle  qui  se  ■  pose  piour  les 
porteurs  de  bacilles  diphtériques  ou  de  ménin¬ 
gocoques,  et  nous  devons  raisonner  de  même. 
Il  nous  semble  donc  que,  tout  en  s’efforçant  de 
blanchir  complètement  les  porteurs  de  kystes 
amibiens,  lorsque  l’état  général  de  ces  sujets  est 
redevenu  bon,  lorsqu’ils  engraissent  et  n’ont  plus 
de  troubles  intestinaux,  lorsqu’ils  ont  subi  une 
série  de  traitements  qui  ont  diminué  fortement 
le  nombre  des  amibes,  lorsque  l’apparition  de 
kystes  dans  les  selles  est  devenue  intennittente, 
on  peut  considérer  que  le  danger  de  dissémination 
s’est  réduit  dans  des  proportions  considérables 
et  que  les  sujets  peuvent  être  rendus  à  la  vie 
militaire,  à  condition  d’être  encore  soumis  à  une 
surveillance  que  rend  aujourd’hui  plus  facile 
l’institution  des  carnets  de  paludisme  et  de 
dysenterie. 
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DYSENTERIE  AMJBIENNE 
CHRONIQUE 

ET  lODURE  DOUBLE  D’ÉMÉTINE 
ET  DE  BISMUTH 

le  D’  Jacques  CARLES, 

Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  chef  de  secteur. 

ly’émétine,  alcaloïde  de  l’ipéca,  découvert  par 
Pelletier  et  Magendie,  et  utilisé  pour  la  première 
fois  contre  l’amibiase  par  Péonard  Rogers  (de 
Calcutta),  rend  des  services  inestimables  pour  le 
traitement  de  la  dysenterie  amibienne  aiguë. 

Une  injection  sous-cutanée  ou  intramusculaire 
de  osr,o4  de  chlorhydrate  d’émétine  matin  et  soir 
durant  trois  ou  quatre  jours,  puis  une  seule  fois 
les  jours  suivants,  donne  des  résultats  merveilleux. 
Grâce  à  ce  précieux  médicament,  les  formes  aiguës 
les  plus  graves  rétrocèdent  dans  la  plupart  des 
cas  de  faç®n  vraiment  magique. 

Mais,  si  l’émétine  a  une  action  rapide  et  des 
plus  efficaces  sur  les  processus  dysentériques 
aigus,  il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  formes 
chroniques.  Active  vis-à-vis  des  amibes  contenues 
dans  la  paroi  intestinale,  elle  reste  sans  effet  sur 
celles  qui  pullulent  dans  la  cavité  de  l’intestin. 
Elle  est  tout  aussi  inefficace  à  l’égard  des  kystes. 

Pourvus  d’un  médicament  vraiment  héroïque 
pour  combattre  l’amibiase  aiguë,  nous  restons 
donc  mal  armés  pour  lutter  contre  les  manifesta¬ 
tions  si  tenaces  et  si  rebelles  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  chronique. 

Il  suffit  de  parcourir  et  d’essayer  tour  à  tour 
la  longue  liste  des  médicaments  préconisés,  pour 
se  rendre  compte  de  leur  insuffisance. 

,  Ees  «  cures  successives  »  d’émétine,  préconisées 
par  Chauffard  (i),  reprises  par  Mauté  {2),  les  cures 
émétino-arsenicales  de  Ravaut  et  Krolunistky  (3) , 
donnent  des  résultats  certes  remarquables  contre 
une  affection  vis-à-vis  de  laquelle  on  restait  jus¬ 
qu’ici  impuissant  ;  mais,  ces  résultats  sont  incer¬ 
tains  et  rarement  définitifs  pour  le  traitement 
de  la  dysenterie  amibienne  chronique.  Quant  au 
khôsham  (C.  Lemoine),  au  sulfate  de  thorium 
(Frouin)  (4),  au  simarouba,  à  l’ipéca  à  la  bré¬ 
silienne,  ou  à  l’ipéca  associé  au  calomel  ou  à  la 
quinine  (Ronald  Ross)  (5),  quant  enfin  aux 

(1)  CltAUFFARD,  lyCS  rechutes  dans  la  dj'senterie  amibienne 
(Bulletin  médical,  13  déc.  1913). 

(2)  Maùté,  Contribution  à  l’étude  de  la  dysenterie  aini- 
bieime  (Presse  médicale,  26  oct.  rgiG). 

(3)  Ravaut  et  Krolunitsky,  Re  traitement  mixte  de  la 
dysenterie  amibiemie  par  les  eures  émétino-arsenicales  (Paris 
médical,  6  janvier  1917). 

(4)  Frouin,  Action  des  sels  de  üiorium  sur  la  dysenterie 
amibienne  (Soc.  de  biologie,  3  février  1917). 

(s)  Ross,  Communication  sur  le  traitement  de  la  dysenterie 
The  Lancet,  i«  janvier  1916). 


traitements  locaux  (Friedel)  (6),  ils  ne  fournis¬ 
sent  le  plus  souvent  que  des  déboires  ;  les 
courtes  accalmies  qu’ils  provoquent  ne  sauraient 
signifier  guérison. 

Après  avoir  traite  35  cas  d’amibiase  chronique 
par  les  méthodes  classiques  et  obtenu  avec  elles 
bien  des  mécomptes,  nous  voudrions  indiquer  les 
résultats  que  nous  avons  eus  avec  l’iodure  double 
d’émétine  et  de  bismuth  chez  25  nouveaux 
malades.  Nous  signalerons  les  diverses  consta¬ 
tations  que  nous  avons  été  amené  à  faire  chez  ces 
derniers.  EUes  noùs  paraissent  comporter  des 
conclusions  pratiques  et  Ees  plus  utiles  pour  la 
conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  amibiens  chro¬ 
niques. 

Les  malades  que  nous  avons  ainsi  traités 
présentaient  tous  le  type  clinique  (lien  connu  de 
la  dysenterie  chronique.  Huit  d’entre  eux  avaient 
contracté  leur  amibiase  hors  de  France  ;  à  Salo- 
nique,  aux  Dardanelles,  au  Maroc,  au  Tonkin, 
en  Tunisie,  au  Cambodge.  Chez  l’un,  elle  remon¬ 
tait  à  dix-huit  ans;  chez  un  second,  à  sept  ans; 
chez  les  six  derniers,  à  un,  deux  et  trois  ans.  Il 
en  était  de  même  pour  tous  ceux,  les  plus  nom¬ 
breux,  contaminés  sur  le  front  français. 

Pour  quelques-uns,  le  début  de  l’affection  avait 
été  brutal  :  d’emblée,  dix  et  quinze  selles  par  jour, 
glaireuses,  puis  sanglantes,  accompagnées  de 
coliques  violentes,  d’épreintes,  de  ténesme,  mais 
sans  fièvre.  D’autres  avaient  présenté  tout  d’abord 
les  apparences  d’un  vulgaire  embarras  gastrique 
ou  d’une  entérite  dysentériforme  banale  et  très 
courte  ;  pour  certains  enfin,  l’amibiase  chronique 
s’était  installée  sournoisement  et  à  bas  bruit,  sans 
incidents  permettant  d’en  fixer  vraiment  la 
période  de  début. 

Pour  tous,  la  dysenterie  chronique  constituée 
se  présentait  avec  les  mêmes  apparences  toujours 
superposables  :  amaigrissement'  progressif  et  sou¬ 
vent  impressionnant  de  10,  15,  20  kilogrammes, 
asthénie  marquée  empêchant  tout  effort  prolongé 
et  accompagnée  d’hypotension  habituelle,  enfin 
pâleur  simple  ou  même  teint  terreux,  exception¬ 
nellement  subictère. 

Au  point  de  vue  gastro-intestinal  :  langue  sale, 
inappétence  ou  appétit  capricieux,  digestions 
paresseuses,  pénibles,  avec  pesanteur,  batlonne- 
inent,  somnolence  après  les  repas,  pyrosis  ou 
renvois  de  gaz  putrides. 

Diarrhée  constante  ou  seulement  intermittente, 
coupée  parfois  de  longues  périodes  de  constipation 
opiniâtre.  En  périodes  de  poussées  inflammatoires, 
les  selles  deviennent  fréquentes,  elles  le  sont 

(6)  Friedel,  Res  recto-colites  hémorragiques  érosives 
(Arch.  des  mal.  de  Vapp.  digestif  et  de  la  nutrition,  1914). 
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uniquement  le  matin  au  réveil,  ou  pendant  la  nuit, 
ou  bien  le  jour  et  la  nuit  ;  chez  quelques-uns, 
elles  n’apparaissent  que  dans  certaines  circon¬ 
stances  toujours  identiques  ;  à  l’occasion  de 
repas  de  viande,  par  exemple. 

Brusque,  impérieuse,  cette  diarrhée  s’accom¬ 
pagne  de  coliques  localisées  au  cæcum,  àl’S  iliaque, 
au  côlon  transverse,  donnant  alors  l’impression  de 
barre  ;  d’autres  fois,  les  coliques  sont  généralisées. , 
Epreintes,  ténesme,  dysurie  peuvent  s’y  associer. 

Ees  selles  émises  sont  semi-molles,  soit  «  bouse 
de  vache  »  ou  «  en  tas  »  (i) ,  soit  tout  à  fait  liquides, 
glaireuses,  sanglantes,  le  plus  souvent  niucoso- 
sanglantes  par  îlots. 

A  l’examen  de  l’abdomen,  tout  peut  rester 
négatif  chez  certains  malades  ;  mais,  chez  le  plus 
grand  nombre,  ce  sont  des  symptômes  variables  ; 
du  ballonnement  ou  de  la  rétraction,  une  paroi 
contracturée  ou  un  ventre  chiffon.  En  règle  géné¬ 
rale,  la  palpation  profonde  est  pénible,  elle  déter¬ 
mine  de  la  contracture  du  côlon  qui  fait  rapide¬ 
ment  corde  ou  fuseau  sous  lè  doigt. 

Ea  région  solaire  est  aussi  très  sensible  à  la 
pression,  chez  la  plupart,  témoignant  d’une  hyper¬ 
excitabilité  anormale.  Ajoutons  que,  chez  tous  ces 
malades,  la  rectoscopie  (2)  montre  tantôt  un 
simple  œdème  de  la  muqueuse,  tantôt  un  état 
congestif  avec  suffusions  hémorragiques,  tantôt 
des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  et  plus  ou 
moins  tenaces,  parfois  même  une  véritable  dégé¬ 
nérescence  polypoïde . 

Ce  sont  de  tels  malades  que  nous  avons  soumis 
au  traitement  par  l’iodure  double  d’émétine  et 
de  bismuth.  Nous  avons  utilisé  la  technique  pré¬ 
conisée  par  Dii  Mez  (3),  puis  Eebœuf  (4)  ;  trois 
pilules  kératinisées  de  08^,06  chaque,  tous  les 
jours,  une  par  repas,  et  cela  durant  douze  jours; 

Ee  traitement  est  pénible  :  malgré  l’enveloppe 
de  kératine  des  capsules,  la  plupart  de  nos  ma¬ 
lades  ont  présenté  nausées  et  vomissements.  Mais 
ceux-ci  ont  persisté  rarement  au  delà  des  deux  pre¬ 
miers  jours,  pour  reparaître  souvent  les  deux  ou 
trois  derniers  jours  du  traitement.  Il  semble  qu’une 
accoutumance  rapide  se  fasse  au  médicament  et  que 
celle-ci  nesoitromj)ue  que  par  suite  de  l’accumula¬ 
tion  rapide  des  doses  (5).  Mêmes  observations  au 

(i)  Moumquand  et  Dhglos,  I^’ciitérite  des  amibiens 
[Paris  médical,  IgiS). 

coliques  de  la  dysenterie  amibienne.  I,eur  étude  sur  le  vivant  par 
l’examen  recto-sigmoïdoscopique  [Presse  médicale,  1 5  mars  ig  1 7). 
.  (3)  Du  MEZ,  Philippine  Journal  of  sc.,  janvier  igi.3. 

(4)  I,EBŒUr,  De  traitement  de  l’amibiase  intestinale  par 
l’iodure  double  d’émétiiie  et  de  bismuth  [Presse  médicale, 
8  juillet  igi7). 

(5)  Mattéi  et  Ribon,  Elimination  urinaire  du  chlorhydrate 
d’émétine  chez  l’homme  [Soc.  de  biologie,  10  nov.  igi7). 


sujet  de  la  diarrhée.  Ea  médication  en  détermine 
toujours  ;  légère  chez  les  uns,  très  intense  et  très 
pénible  chez  les  autres,  elle  est  surtout  marquée 
au  début  et  à  la  fin  du  traitement.  Comme  l’in¬ 
dique  Eebœuf,  elle  doit  être  respectée,  car  elle 
constitue  une  chasse  intestinale  des  plus  utiles 
pour  l’élimination  des  parasites.  Cependant, 
quand  elle  est  par  trop  violente,  il  peut  être 
nécessaire  de  la  modérer  par  l’administration 
d’opium. 

Tout  comme  le  chlorhydrate  d’émétine,  l’iodure 
double  d’émétine  et  de  bismuth  est  un  médica¬ 
ment  dépresseur  et  hypotenseur.  Avec  des  doses 
excessives,  trop  prolongées  ou  utilisées  chez  des 
sujets  déprimés,  il  serait  susceptible  de  provoquer 
les  mêmes  accidents  cardiaques,  respiratoires 
graves  et  même  mortels,  l’amaigrissement  inquié¬ 
tant,  les  névrites  périphériques,  observés  avec 
l’émétine  par  Guglidminetti  (6),  Snell,  Eévy  et 
Bowntree,  Johnson  et  Murphy,  Eyons  (7),  Kil- 
gore  (8). 

Pour  notre  part,  nous  ne  l’avons  jamais  utilisé 
sans  l’associer  à  des  toniques  cardiaques,  spar- 
téine,  huile  camphrée  ou  adrénaline.  Ees  ami¬ 
biens  trop  déprimés  étaient,  de  plus,  maintenus 
alités  durant  la  durée  du  traitement.  Avec  ces 
quelques  précautions,  nous  n’avons  jamais  observé 
le  moindre  accident. 

Qu’avons-nous  obtenu? 

Chez  quélques  malades,  les  résultats  ont  été 
impressionnants  :  B...,  par  exemple,  avait  con¬ 
tracté  une  amibiase  au  Cambodge  en  19ÔO  ;  il 
avait  suivi  les  traitements  les  plus  divers,  restant 
sujet  à  des  rechutes  répétées.  Après  douze  jours 
de  cure,  il  est  débarrassé  définitivement  des 
kystes  (9)  dont  aucune  thérapeutique  anté¬ 
rieure  n’avait  pu  avoir  raison. 

Un  de  nos  confrères,  médecin-major,  luttait 
péniblement  contre  une  dysenterie  amibienne 
contractée  en  août  1911  en  Tunisie.  Grâce  au 
khôsham  et  à  plus  de  200'  piqûres  d’émétine,  il 
avait  pu  faire  très  difficilement  campagne,  sans 
cesse  arrêté  par  des  poussées  évolutives,  en  proie 
à  une  diarrhée  chronique,  à  une  lassitude  et  un 
amaigrissement  progressifs.  Depuis  près  d’un  an, 
l’émétine  avait  fini  par  rester  sans  effet.  Grâce  à 

(6)  Guglielminetti,  I<a  toxicité  du  chlorhydrate  d’émétine 
(Presse  médicale,  24  janvier  igiS). 

(7)  Dyons,  Amer.  Journal  of  medical  sciences,  igi5. 

(8)  Kiegore,  Peripheral  neuritis  following  enietine  trcat- 
ment  of  amebic  dysentery  [China  med.  Journal,  mai  igi7). 

(9)  Pour  cette  recherche  des  kystes  nous  recommandons 
vivement  le  procédé  de  tamisage  et  de  simili-homogénéisa¬ 
tion  que  nous  avons  décrit  avec  Barthélémy.  Il  donne  un 
maximum  de  certitude.  On  en  trouvera  la  description  dans 
ce  journal,  no  48,  l'r  décembre  1917,  et  C.  R.  Soc  de  Biologie, 
21  avril  igi7. 
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l’iodure  double,  il  fut  débarrassé  des  troubles 
chroniques  qu’il  présentait  et  les  kystes  dysen¬ 
tériques  très  nombreux  dont  il  était  porteur  dis¬ 
parurent.  Deux  mois  plus  tard,  le  bon  effet 
obtenu  se  maintenait. 

Dans  14  cas  sur  les  25  que  nous  avons  traités, 
l’iodure  double  nous  permit  d’obtenir  une  guéri¬ 
son  rapide,  là  où  émétine,  khôsham,  simarouba, 
arsénobenzol,  ipéca,  cures  thermales  étaient  res¬ 
tés  sans  effet.  Ce  sont  des  résultats  tout  à  fait 
comparables  à  ceux  que  rapportent  Margaret, 
W.  Jepps  et  Meakins  (i),  et  Waddell,  Banks, 
Watson  et  King  (2). 

Mais  nous  avons  eu  aussi  des  échecs.  Quelque¬ 
fois  la  guérison  obtenue  n’était  qu’apparente. 
Chez  un  de  nos  malades,  par  exemple,  l’état 
général  était  devenu  superbe  après  deux  séries 
d’iodure  double  données  à  vm  mois  d’intervalle.  Il 
paraissait  cliniquement  guéri  et  cependant  conti¬ 
nuait  à  présenter  quelques  amibes  dysentériques 
dans  les  selles.  De  rectoscope  nous,  fit  voir  qu’elles 
provenaient  d’un  petit  ulcère  rectal  où  eUes  four¬ 
millaient.  Cautérisations  locales  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  en  solution  et  lavements  au  protargol  nous 
donnèrent  rapidement  rme  guérison  microscopi¬ 
quement  complète  (3). 

Dans  ce  cas,  l’échec  n’était  que  partiel  ;  d’autres 
fois,  il  a  été  complet.  ’  Après  les  douze  jours  de 
cure,  nos  malades  continuaient  aussi  bien  à  mai¬ 
grir,  à  avoir  coliques,  diarrhée  sanguinolente  et 
amibes  ou  kystes  dysentériques  dans  les  selles. 
Nous  n’avons  pas  tardé  à  en  pénétrer  les  raisons. 

Tous  les  malades  amibiens  pour  lesquels  l’iodure 
double  restait  inefficace  étaient  porteurs  d’asso¬ 
ciations  parasitaires  :  au3ç  amibes  dysentériques 
étaient  superposés  Damblia,  Trichomonas  ou 
Tetramitus. 

Tant  que  ces  parasites  surajoutés  n’avaient 
point  disparu,  l’iodure  double  restait  à  peu  près 
sans  effet.  On  en  jugera  facilement  par  l’observa¬ 
tion  suivante'; 

Chev...  a  été  traité  deux  mois  auparavant,  à 
Bordeaux,  par  l’iodure  double  d’émétine  et  de 
bismuth  pour  une  dysenterie  amibienne  ancienne. 
De  traitement  n’a  jamais  produit  la  moindre 
amélioration  et  il  présente  toujours  cinq  à  six^ 
selles  sanglantes  chaque  jour.  Faisant  l’examen- 

(1)  Margariît,  w.  Jepps  et  J.-C.  Meakixs,  Détection 
and  treatmeiit  with  emetine  bismuth  iodide  of  amebic  dyscii- 
tery  carriers  araong  cases  of  irritable  hcart  (Bril  med.  Journal, 
nov.  1917). 

(2)  W.  Waddei.1,,  C.  Banks,  H.  Watson  et  W.-O.  Redman 
King,  The  treatment  of  io«  carriers  of  entamœba  histolytiea 
with  emetine  bismuth  iodide  [Journal  R.  A.  M.  C.,  mars  1918). 

(3)  Au  sujet  de  ces  ulcOres  tenaces  du  rectum,  Voy.  I/h-er, 
Etudes  sur  la  pathologie  du  soldat,  Jouve  et  C*«  édit.,  Paris, 
1917. 


parasitologique  de  ses  matières,  nous  découvrons, 
à  côté  de  nombreux  kystes  dysentériques,  une 
quantité  innombrable  de  Trichomonas.  Nous 
soumettons  aussitôt  le  malade  à  la  double  médica¬ 
tion  par  les  capsules  de  térébenthine  et  les  lave  - 
ments  au  nitrate  d’argent.  Déjà,  au  bout  de 
quinze  jours,  l’amélioration  est  flagrante  ;  la  diar¬ 
rhée  diminue  et  cesse  d’être  sanglante,  l’état 
général  s’améliore;  les  Trichomonas  ont  disparu, 
seuls  les  kystes  dysentériques  se  retrouvent  nom¬ 
breux,  Nous  soumettons  alors  Ch...  à  un  nouveau 
traitement  par  ITodure  double.  Inefficace  la 
première  fois  en  présence  des  Trichomonas,  il 
détermine  à  ce  second  essai  une  véritable  guérison 
apparente  avec  disparition  complète  des  kysteg 
dysentériques.  Nous  avons  pu  revoir  ce  malade 
trois  mois  plus  tard,  au  moment  de  son  départ 
pour  le  front.  Da  guérison  clinique  et  microsco¬ 
pique  s’était  maintenue. 

D’action  néfaste  du  Trichomonas  et  du  Tetra¬ 
mitus  apparaît  plus  manifeste  encore  dans  le  cas 
suivant. 

Pik...,  vingt-huit  ans,  aviateur,  contracte  la 
dysenterie  amibienne  en  Orient  au  début 
d’octobre  1917.  Malgré  l’emploi  de  traitements 
variés,  son  état  reste  stationnaire  et  des  plus 
précaires  jusqu’en  novetiïbre  1917. 

Nous  l’examinons  le  21  novenrbre  1917.  Il  a, 
à  cette  époque,  quinze  à  vingt  selles  diarrhéiques 
qui  l’obügent  à  se  lever  trois  et  quatre  fois  par 
nuit  ;  elles  sont  soiivent  sanglantes  et  accompa¬ 
gnées  de  coliques  et  de  ténesme.  D’état  général  est 
mauvais,  l’asthénie  extrême,  l’anorexie  marquée, 
l’amaigrissement  atteint  10  kilogrammes. 

D’examen  rectoscopique  nous  lùontrel’existenc-e 
de  nombreuses  ulcérations  sur  toute  l’étendue  de 
la  muqueuse  rectale  et  en  particulier  sur  les 
valvules  rectales  et  recto-sigmoïdiennes.  Da 
muqueuse  est  gonflée,  œdématiée.  Des  prélève¬ 
ments  faits  au  niveau  des  ulcérations  nous  donnent 
des  préparations  où  fourmillent  à  la  fois  Tricho¬ 
monas  et  Tetramitus  ainsi  que  de  nombreuses 
amibes  dysentériques  formes  tetragena  et  minuta. 

Nous  soumettons  aussitôt  le  malade  au  traite¬ 
ment  térébenthine.  Son  action  est  rapide  :  lës 
selles  tombent  à  deux  oui  trois  par  jour  dès  les 
premières  quarante-huit  heures  et  cessent  d’être 
sanglantes.  Fn  dix  jours,  il  y  a  déjà  engraisse¬ 
ment  de  I  kilogramme. 

Cependant  de  '  nouveaux  examens  nous 
montrent  la  persistance  de  quelques  Trichomonas 
et  Tetramitus,  Ceux-ci  ne  disparaissent  complète¬ 
ment  qu’après  six  lavements  au  nitrate  d’argent 
associés  au  traitement  térébenthiné.  Par  contre, 
les  amibes  dysentériques  se  retrouvent  encore 


J.  CARLES.  —  DYSENTERTE  AMIBIENNE  CHRONIQUE  467 


Nombreuses  dans. les  selles,  be  malade  est  alors 
soumis  à  la  médication  par  l’iodure  double.  I^e 
traitement  de  douze  jours  détermine  d’abord  un 
peu  de  fatigue,  provoque  quelques  vomissements 
et  une  recrudescence  momentanée  de  la  diarrhée  ; 
mais,  dix  jours  plus  tard,  l’état  est  redevenu 
normal.  Il  n’y  a  plus  qu’une  seule  selle  par  vingt- 
quatre  heures  ;  celle-ci  est  consistante  ;  plus  de 
coliques,  retour  rapide  des  forces  et  de  l’appétit. 
Des  examens  répétés  montrent  l’absence  des 
Trichomonas,  des  Tetramitus,  des  kystes  et  des 
Entamibes  dysentériques. 

Le  malade  quitte  l’hôpital  au  milieu  de  jan¬ 
vier  1918,  méconnaissable,  ayant  engraissé  de 
7*'8,500'.  Nous  l’avons  revu,  au  cours  d’une  per¬ 
mission,  quatre  mois  après  ;  il  était  dans  un  état 
de  santé  parfait,  n’ayant  plus  présenté  le  moindre 
trouble  gastro-intestinal. 

Il  est  relativement  facile  de  débarrasser  les 
malades  des  Trichomonas  ou  des  Tetramitus  qui 
infestent  leur  intestin.  Quant  à  leur  action  néfaste 
et  à  l’impossibilité  de  faire  disparaître  les  amibes 
dysentériques  d’un  intestin  où  ils  pullulent, 
l’accord  semble  unanime  depuis  les  travaux  de 
Orticoni  et  Nepveu.c  (i),  Mauté  (2),  Vaccarezza 
(de  Buenos- Ayres)  (3). 

Le  même  pouvoir  d’aggravation  appartiendrait 
peut-être  aussi  aux  Trichocéphales,  aux  Ascaris 
lombricoïdes  et  même  aux  Entamibes  du  côlon  et 
à  certains  spirilles,  ainsi  que  nous  avons  pu  le. 
noter  chez  quelques  soldats  qui  étaient  porteurs 
des  uns  ou  des  autres  en  très  grand  nombre. 

Là  encore,  un  traitement  approprié  par  le 
thymol,  le  semen-contra,  la  santonine,  les  petits 
laxatifs  répétés,  l’arsenic  ont  vite  fait  d’en 
débarrasser  les  malades. 

Il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même 
quand  à  l’amibiase  se  trouve  superposée  une 
infection  par  Lamblia. 

Celle-ci  est  particulièrement  fréquente  :  nous 
la  relevons  sur  ii  des  25  cas  que  nous  avons  traités. 

r our  ceux-là  comme  pour  ceux  à  Trichomonas 
et  à  Tetramitus,  nous  n’avons  obtenu  aucun 
résultat  avec  l’iodure  double  vis-à-vis  de  l’ami¬ 
biase,  tant  que  l’infection  par  Lamblia  n’a  point 
disparu. 

Mais  ici,  on  se  heurte  à  de  grosses  difficultés  et 
la  plupart  des  traitements  conseillés  restent 
inefficaces. 

L’essence  de  térébenthine  et  les  lavements  de 

(1)  Orïiconi  et  NEPVEUX,  S'or  l’étiologie  de  quelques 
diarrhées  et  dysenteries  rebelles  (Soc.  Pathol,  exotique, 
10  niai  1916). 

(2)  Mauxé,  loc.  cit. 

(3)  Vaccarezza  (de  Buenos- Ayres),  Ann.  del  Inst,  niodelo 
de  clinica  medica,  tome  II,  janvier-juin  1917. 


nitrate  d’argent,  si  actifs  à  l’égard  des  autres 
flagellés;  sont  ici  des  plus  infidèles.  Dans  un  petit 
nombre  de  cas  seulement,  ils  nous  ont  permis 
d’obtenir  la  disparition  momentanée  de  ces 
fâcheux  et  tenaces  parasites.  Le  thymol,  la  san¬ 
tonine,  la  fougère  mâle  restent  également  sans  effet, 
et  nos  constatations  concordent  sur  ce  point  avec 
celles  de  Goiffon  et  J.-Ch.  Roux  (4).  Comme  eux 
nous  avons  eu  quelques  résultats  avec  les  arseni¬ 
caux;  mais  tandis  qu’ils  ont  eu  recours  à  l’arsénoben- 
zoletau  galyl,  nous  avons  employé  surtout  l’hec- 
tine.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  la 
disparition  des  Lamblia  est  rarement  définitive  et 
il  est  nécessaire  de  multiplier  les  cures.  Il  en  est 
de  même  pour  le  soufre  qui,  donné  durant  dix  à 
quinze  jours  à  la  dose  quotidienne  dé  2  à  6  gram¬ 
mes,  nous  a  permis  d’obtenir  assez  régulièrement 
la  disparition  des  Lamblia.  Mais,  avec  ce  médi¬ 
cament  encore,  la  stérilisation' est  rarement  com¬ 
plète  et,  sous  peine  de  récidive,  la  médication 
doit  être  renouvelée  quelques  jours  chaque  mois. 
Enfin,  dans  quelques  cas  rares,  la  lambliose  résiste 
à  tout  traitement. 

En  définitive,  la  cause  principale  des  échecs  du 
traitement  de  l’amibiase  chronique  par  l’iodure 
double  d’émétine  et  de  bismuth  réside  dans 
l’association  d’ime  infection  à  Lamblia  à  la  dysen- 
terie  amibienne.  La  lambliose  disparue  (mais  nous 
venons  de  voir  que  ce  n’est  point  toujours  facile 
à  obtenir),  la  guérison  de  l’amibiase  est  rapide. 

Une  dernière  cause  d’échec  dans  le  traitement 
de  l’amibiase  chronique  est  due  à  l’association,  à 
l’infection  amibienne,  soit  d’insuffisances  sécré¬ 
toires,  soit  de  phénomènes  de  fermentation, -soit 
d’une  entéro-névrose. 

Si  le.  traitement  reste  inefficace  dans  certains 
cas,  c’est  uniquement  parce  qu’on  s’en  tient  au 
traitement  spécifique,  sans  se  préoccuper  de  la 
concomitance  d’un  mauvais  fonctionnement  de 
l’appareil  digestif. 

Selon  le  cas,  .il  faudra  corriger  l’insuffisance 
gastrique,  pancréatique,  biliaire  ou  intestinale, 
associée  à  l’amibiase.  D’autres  fois,  il  sera  néces¬ 
saire  de  combattre  les  infections  -putrides  ou  les 
spirilloses  intestinales  surajoutées. 

Enfin,  chez  certains,  le  traitement  connexe 
d’une  entéro-névrose,  d’une  sympathose  abdo¬ 
minale  superposée  à  l’amibiase  peut  être  indis¬ 
pensable  pour  arriver  à  une  guérison  stable  (5). 
Quand  il  y  a  association  d’infection  à  Lamblia 

(4)  Goefpon  et  J.-Ch.  Roux,  I,es  pntérites  à  Ramblia  (Arch. 
des  mal.  de  l’app.  digestif  et  de  la  nutrition,  igiS). 

(5)  Pour  plus  de  détails  sur  tous  ces  points  un  peu  com¬ 
plexes,  mais  fort  utiles  à  connaitre  en  pratique,  Voy.  Jacques 
Carles,  I,a  dysenterie  amibienne  et  les  entérites  chroniques 
de  guerre  (Vigot  frères,  édit.,  Paris,  1918). 
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en  particulier  et  d’amibiase,  il  est  rare  d’obtenir 
un  résultat,  si,  au  double  traitement  spécifique,  on 
ne  surajoute  celui  de  l’insuifisance  gastro-intesti¬ 
nale  ou  de  la  gastro-entéronévrose  qui  leur  est  si 
souvent  associée. 

Il  nous  paraît  très  important  de  se  souvenir  de 
cette  règle  qui  nous  semble  générale,  chaque  fois 
qu’on  est  appelé  à  traiter  des  dysentériques  chro¬ 
niques.  D’ailleurs,  n’est-ce  point  une  constatation 
classique  de  tous  les  parasitologues  qu’amibes  et 
flagellés  ne  pullulent  jamais  mieux  qu’en  sym¬ 
biose,  dans  un  intestin  où  de  nombreuses  bacté¬ 
ries  pathogènes  ont  déjà  créé  une  entérite  banale, 
terrain  favorable  sur  lequel  les  parasites  d’ordre 
plus  élevé  se  développent  des  plus  aisément  ? 

Une  dernière  remarque  nous  reste-à  faire  au 
sujet  du  traitement  de  l’amibiase  par  l’iodure 
double  d’émétine  et  de  bismuth.  - 

Nous  venons  de  voir  qu’en  prenant  les  pré¬ 
cautions  passées  en  revue,  ce  médicament  permet 
d’obtenir,  mieux  que  tout  autre,  une  guérison 
apparente.  Il  est  difficile,  à  l’heure  actuelle,  dé 
suivre  longtemps  ses  malades  ;  les  circonstances 
nous  ont  pennis  cependant  de  revoir  quelques-uns 
de  nos  dysentériques  traités.  Deux  d’entre  eüx, 
partis  avec  les  apparences  d’une  guérison  parfaite 
étaient  quatre  et  six  mois  plus  tard  en  pleine 
rechute. 

Nous  pensons,  en  conséquence,  qu’ après 
avoir  obtenu  une  première  fois  la  guérison, 
les  «  cures  successives  »  avec  l’iodure  double 
d’émétine  restent  de  rigueur.  On  y  associera 
celles  au  soufre  et  à  la  térébenthine,  s’il  y  a  en 
même  temps  infection  par  Trichomonas,  Tetra- 
mitus  ou  Damblia.  Tous  les  trois  mois,  tous  les 
six  mois,  tous  les  ans  selon  les  cas  (i),  et  mieux 
encore  à  l’occasion  du  premier  fléchissement,  de 
la  moindre  poussée  intestinale,  elles  sont  à  con¬ 
seiller.  «A  maladie  chronique,  traitement  chro¬ 
nique  ».  C’est  la  seule  façon  d’éviter  les  rechutes 
presque  certaines  et  de  diminuer  le  danger  que 
constituent  les  «  semeurs  de  kystes  »  de  plus  en 
plus  nombreux. 

Conclusions.  —  1°  De  chlorhydrate  d’émétine, 
médicament  merveilleux  pour  le  traitement  de 
la  dysenterie  amibienne  aiguë,  n’a  qu’une  action 
très  relative  dans  l’amibiase  chronique. 

2°  D’iodure  double  d’émétine  et  de  bismuth 
paraît  le  médicament  de  choix  contre  la  dysen¬ 
terie  amibienne  chronique.  Il  est  donné  pendant 
douze  jours,  à  la  dose  de  osr,i8  par  jour  en  trois 

(i)  Des  examens  bactériologiques  répétés,  aidés  ou  non  de 
la  rectoscopic,  doivent  compter  panni  les  guides  les  plus  sûrs, 
pour  nous  indiquer  les  moments  favorables  à  la  reprise  d’un 
traitement. 


capsules  kératinisées,  une  par  repas.  Il  comporte 
les  mêmes  dangers  que  l’émétine  et  son  emploi 
nécessite  les  mêmes  précautions  (toniques  car¬ 
diaques,  repos,  etc.). 

3°  Une  amibiase  chronique  simple  résiste  rare¬ 
ment  à  l’action  de  l’iodure  double.  Da  guérison 
apparente  est  la  règle. 

40  Celle-ci  est  exceptionnelle  au  contraire  si 
l’amibiase  est  compliquée  d’une  infection  par 
Trichomonas,  ’retramitus  et  surtout  Damblia. 
Il  en  est  souvent  ainsi,  s’il  y  a  en  même  temps 
dans  l’intestin  :  abondance  particulière  de  'l'ri- 
chocéphales,  Ascaris  et  même  quelquefois 
à'Entamœha  coli. 

5“  De  traitement  par  l’iodure  double  ne  saurait 
être  tenté  d’emblée  dans  ces  cas  ;  il  resterait  sans 
effet  tant  que  le  malade  n’est  point  débarrassé 
des  parasites  surajoutés  à  son  amibiase. 

Ce  traitement  préliminaire  est  facile  à  réaliser, 
sauf  pour  les  Damblia,  dont  la  résistance  à  toutes 
les  médications  utilisées  est  parfois  extrême. 

60  On  doit  toujours  traiter  de  façon  concomi¬ 
tante  l’insuffisance  sécrétoire  gastro-intestinale, 
la  gastro-névrose,  l’entérite  par  fermentation  si 
souvent  surajoutée  à  l’amibiase.  S’en  tenir  au  seul 
traitement  spécifique,  peut  conduire  soit  à  un 
échec,  soit  à  un  résultat  2rrécaire. 

70  Da  dysenterie  chronique,  maladie  chro¬ 
nique,  nécessite  un  traitement  chronique.  Malgré 
les  apparences  d’une  guérison  souvent  parfaite 
et  complète,  les  cures  successives  par  l’iodure 
double  d’émétine  et  de  bismuth  restent  de  rigueur. 


DE  LA 

DÉSINFECTION  INTESTINALE 

PAR  LA  CHLORAMINE 

P.  CARNOT  et  Th.  BONDOUY 

(Centre  de  gastro-entérologie  du  G.  M.  P.). 

On  '  sait  combien  défectueuses  sont  encore  les 
méthodes  de  désinfection  intestinale.  De  calomel, 
le  naphtol  p,  k'  benzo-ff^phtol,  le  salol  et  les 
autres  composés  phénoliques  faiblement  solubles 
ont  été  employés  avec  des  succès  relatifs  et  sou¬ 
vent  contestés.  D’autre  part,  la  désinfection  ^rar 
bactériothérapie  intestinale  (par  les  -  ferments 
lactiques  notamment)  n’ont  pas  donné  les  résul¬ 
tats  qu’on  en  escomptait.  Da  question  reste  donc 
ouverte  ;  car  elle  est  toujours  d’une  importance 
primordiale. 

Nous  avons  cherché  à  utiliser,  pour  l’antisepsie 
intestinale,  les  dérivés  chlorés,  connus  depuis 
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longtemps  au  point  de  vue  chimique,  mais  étudiés 
récemment  par  Chattaway,  Dakin,  etc.,  pour  la 
désinfection  des  plaies. 

Ces  composés,  où  le  Cl  est  fixé  sur  un  grou¬ 
pement  Az,  ont  l’avantage  de  joindre  à  un  pou¬ 
voir  antiseptique  élevé,  une  faible  toxicité  ;  leur 
décomposition  lente,  avec  mise  en  liberté  d’hypo- 
chlorites  alcalins,  leur  confère  un  pouvoir  oxydant 
indirect  et  exalte  leur  action  microbicide. 

I,es  chloramines  sur  lesquelles  le  choix  s’est  fixé 
sont,  principalement,  le  sodium-paratoluène-sulfo- 
chloramine  ou  chloramine  T  (tochlorine)  et  la 
paratoluène-sulfo-dichloramine  ou  dichloramineT. 

La  chloramine  T,  dont  nous  nous  sommes  sur¬ 
tout  servis,  est  une  poudre  blanche,  cristalline^ 
presque  inodore  lorsqu’elle  n’est  pas  altérée,  assez 
stable  à  l’état  solide,  très  soluble  dans  l’eau,  sa 
solution  se  conservant  un  certain  temps  inaltérée 
à  l’abri  de  la  lumière.  On  la  prépare  généralement 
par  l’action  de  l’hypochlorite  de  soude  en  solution 
alcaline  sur  la  paratoluène-sulfo-amine,  produit 
dérivé  d’un  résidu  de  préparation  de  la  saccha¬ 
rine  ;  d’où  sa  facilité  de  préparation  et  sou  ton 
marché. 

Nous  résumerons,  d’une  part  nos  recherches  expé¬ 
rimentales,  d’autre  part  nos  résultats  cliniques. 


A.  Recherches  expérimentales.  —  Comme 
pour  tous  les  antiseptiques  intestinaux,  il  y  a 
lieu  de  préciser  ;  le  pouvoir  bactéricide  de 
l’antiseptique  ;  2“  son  action  sur  l’organisme  et 
notamment  sa  toxicité  générale  et  locale  ;  30  sa 
destinée  dans  le  tube  digestif,  notamment  l’ac¬ 
tion  sur  elle  des  diverses  sécrétions  et  inversement 
son  action  sur  ces  sécrétions  ;  4°  les  procédés 
susceptibles  d’empêcher  son  absorptioir  rapidè, 
conséquence  de  sa  grande  solubilité,  et  de  la 
maintenir  un  temps  suffisamment  prolongé  au 
contact  ducontenu  intestinal  sur  lequel  nous  vou¬ 
lons  la  faire  agir. 

1°  Action  bactéricide.  —  D’après  les  expé¬ 
riences  de  Dakin  (i),  la  chloramine  peut  être 
utilisée  sous  une  concentration  beaucoup  plus 
grande  qrre  les  hypochlorites  {2  à  4  p.  100).  Son 
action  est  semblable  à  celle  des  hypochlorites; 
mais  leur  pouvoir  antiseptique  est  supérieur 
(4  fois  plus,  à  concentration  moléculaire  équi¬ 
valente). 

Les  staphylocoques  suspendus  dans  l’eau  sont 
tués  en  deux  heures  à  une  concentration  de 
I  p.  I  000  000.  En  présence  d’albuminoïdes  (sérum 

(1)  Dakin,  Presse  médical,  30  septembre  1915.  —  Guillot 
et  Daufresne,  Paris  medical,  4  mai  igi8, 


de  cheval),  la  concentration  bactéricide  néces¬ 
saire  est  de  I  p.  2  500.  Le  pyocyanique,  le  bacille 
d’Eberth,  le  coli  sont,  d’ailleurs,  plus  résistants 
que  le  staphylocoque,  tandis  que  le  perfringens 
et  le  streptocoque  sont  plus  facilement  tués. 

D’après  nos  expériences  sur  divers  microbes 
intestinaux,  nous  avons  ponstaté  que  les  cultures 
de  bacille  typhique,  de  paratyphique  A  et  B  sont 
tuées  au  bout  de  vingt-quatre  heures  à  partir  d’une 
concentration  de I  p.  5  000;  àrp.  loooo,  lescultures 
se  développent  eneore,  mais  elles  restent  beau¬ 
coup  plus  frêles  que  les  cultures  témoins  et  la  mobi¬ 
lité  de  ces  divers  microbes  disparaît  complètement. 

Avec  le  colibacille  ensemencé  sur  bouillon,  à 
l’étuve  à  37“,  on  a  un  trouble  plus  ou  moins 
léger  à  I  ;  10  000,  i  ;  5  000  et  i  :  2  000  ;  et  aucune 
culture  à  I  :  I  000.  Les  résultats  sont  identiques 
avec  ensemencement  direct  des  selles.  Dans  la 
bile  et  le  suc  pancréatique,  même  avec  une  solu¬ 
tion  à  I  :iooo,  s'il  n’y  a  pas  de  putréfaction,  il  y 
a  encore  culture. 

Avec  l’amibe  dysentérique,  une  solution  à 
I  p.  2  000  n’a  d’action  ni  sur  la  vie  ni  sur  les  mou¬ 
vements  de  l’amibe. 

L’action  de  la  chloramine,  même  à  dose  non 
stérilisante)  se  double,  sur  les  diverses  cultures  de 
microbes  intestinaux,  d’une  action  désodorisante 
énergique  (comme  font  beaucoup  de  composés 
chlorés) . 

2°  Action  toxique,  générale  et  locale.  — 

Avant  de  faire  ingérer  cette  substance,  il  est  né;ces- 
saire  de  préciser  son  pouvoir  toxique  général,  ainsi 
que  son  action  toxique  locale  sur  les  muqueuses. 

La  toxicité  est  faible  :  car  le  lapin  en  tolère  plus 
d’un  gramme  par  kilo  en  injection  sous-cutanée 
(Daufresne).  Nous  avons  fait  ingérer,  sans 
aucun  accident,  osi',20  à  un  cobaye  de  400 
grammes  (soit  o8r,5o  par  kilo),  ce  qui  correspon¬ 
drait  à  une  dose  d’environ  30  grammes  pour  un 
homme  de  poids  moyen. 

Cette  faible  toxicité  nous  dispense  de  rechercher 
la  dose  expérimentale  mortelle. 

La  causticité  locale  est,  elle  aussi,  négligeable,  et 
elle  est  beaucoup  plus  faible  que  celle  des  hypochlo¬ 
rites,  même  quand  ceux-ci  sont  neutralisés  par 
l’acide  borique  (Dakin)  ou  le  bicarbonate  de  soude 
(Daufresne).  Dakin  insiste  sur  le  fait  que, le  chlore 
étant  déjà  fixé  à  l’azote,  la  chloramine  n’a  pas, 
comme  les  hypochlorites,  le  pouvoir  de  détruire 
les  tissus  nécrosés  ;  le  fait,  important  pour  les  pan¬ 
sements  des  plaies,  n’a  pour  nous  qu’un  intérêt 
relatif. 

Sur  la  langue,  le  contact  de  la  poudre  de  chlo¬ 
ramine  n’est  pas  caustique,  bien  qu’une  saveur 
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chlorée,  modérée  et  très  supportable,  se  fasse 
sentir  assez  vite. 

Sur  l’estomac,  l’ingestion  de  poudre,  en  cachet 
ou  en  comprimé,  ne  détennine  généralement 
aucun  phénomène  désagréable.  Chez  quelques 
hyperchlorhydriqueS'  prédisposés,  cette  ingestion 
donne  une  légère  brûlure;  mais,  le  plus  souvent, 
les  malades,  même  gastriques  ou  intestinaux,  ne 
signalent  aucun  trouble  consécutif  à  l’adminis¬ 
tration  de  plusieurs  doses  consécutives  de  08^,20- 

On  peut  donc  utiliser,  sans  crainte,  la  chlora¬ 
mine  dans  d’assez  fortes  proportions  par  voie 
digestive,  même  chez  les  sujets  à  tube  digestif  très 
sensible,  même  chez  des  entéritiquesj  si  suscep¬ 
tibles  souvent  aux  médicaments. 

3°  Action  réciproque  de  la  chloramine  et  des 
sucs  digestifs.  —  a.  Il  était  important  d’étudier 
la  destinée  de  la  chloramine]  au  contact  des 
diverses .  sécrétions  digestives. 

Pour  suivre  la  décomposition  possible  de  la 
chloramine  avec  mise  en  liberté  de  chlore,  nous 
avons  utilisé  un  réactif  très  sensible,  capable  de 
déceler  des  traces  de  chlore  libre.  Ce  réactif  se 
compose  de  ; 

Chlorure  de  zinc .  i  gramme. 

Amidon  pulvérisé  .  i.  — 

Eau . 100  grammes. 

On  fait  bouillir  un  quart  d’heure.  Après  refroi¬ 
dissement,  on  ajoute  i  gramme  d’iodure  de 
potassium  et  on  filtre  à  travers  un  linge  fin.  Des 
traces  de  chlore  libre  donnent  une  coloration 
bleue  intense  par  mise  en  liberté  d'iode  réagissant 
sur  l’amidon. 

I^a  solution  de  chloramine  un  peu  éventée 
donne  parfois  déjà,  avec  ceréactif,  une  très  légère 
coloration  bleue. 

Avec  la  salive  et  une  goutte  de  réactif,  la 
chloramine  donne  de  suite,  à  37°,  une  coloration 
bleue  qui  disparaît  spontanément  au  bout  de 
cinq  heures  pour  reparaître  par  addition  d’une 
nouvelle  goutte  de  réactif.  Avec  addition  d’une 
quantité  sufiSsante  de  réactif,  la  coloration  per¬ 
siste  plus  de  vingt-quatre  heures.  Da  salive 
décompose  donc  la  chloramine  avec  mise  en 
liberté  de  petites  quantités  de  chlore  ;  mais 
cette  décomposition  est,  somme  toute,  lente  et 
modérée. 

Avec  un  suc  gastrique  pur,  obtenu  par  repas 
fictif,  ayant  une  acidité  totale  de  i8i',90  par  litre, 
oK^os  de  chloramine,  plus  une  goutte  de  réactif, 
plus  20  centimètres  cubes  de  suc,  donnent  une 
coloration  bleue  intense  instantanée!  Cette  colo¬ 
ration  disparaît  spontanément  quand  il  n’y  a 
qu’une  petite  quantité  de  réactif  et  reparaît  par 


addition  nouvelle  :  il  se  forme  vraisemblablement 
une  série  de  composés  organiques  qui  absorbent 
une  certaine  quantité  de  chlore  ;  d’où  la  néces¬ 
sité  de  soustraire  la  chloramine  à  l’action  brutale 
du  suc  gastrique.  On  n’observe  rien  de  semblable 
avec  une  solution  diluée  d’acide  chlorhydrique. 
D’ailleurs  le  suc  gastrique  précipite  la  chloramine 
en  solution  aqueuse.  Ces  deux  raisons  font  qu’il  est 
nécessaire  de  soustraire  la  chloramine  à  l’action 
du  suc  gastrique,  lors  de  la  traversée  stomacale. 

Avec  des  sucs  duodénaux,  obtenus  par  tubage 
duodénal,  riches  'à  la  fois  en  bile  et  en  suc  pan¬ 
créatique,  et  fortement  colorés  par  labile  en  jaune- 
chartreuse,  l’addition  de  chloramine  provoque 
rapidement  une  coloration  verte  par  oxydation  de 
la  bilirubine  :  nous  verrons  qu’en  ralentissant  cette 
action,  on  obtient  une  série  de  teintes  intermé¬ 
diaires,  caractéristiques  de  la  réaction  de  Gmelin-; 
cette  réaction  est  particulièrement  sensible  pour 
déceler  l’action  oxydante  exercée  par  la  chlora¬ 
mine.  Avec  le  réactif  du  chlore  libre,  on  obtient 
une  coloration  bleue  immédiate,  intense,  mais 
virant  au  bout  de  deux  à  trois  minutes  au  rouge- 
saumon. 

Da  chloramine  est  donc  décomposée  doucement 
par  les  divers  sucs  digestifs  :  elle  met  en  liberté 
une  petite  quantité  de  chlore  libre  et  a  une  action 
oxydante  prolongée,  bien  mise  en  évidence  par 
l’oxydation  des  pigments  biliaires. 

h.  Il  était  important  de  constater  Ve-ffet  de  la 
chloramine  sur  les  divers  jerments  digestifs.  Da 
pepsine  du  suc  gastrique  conserve  sur  les  tubes  de 
Mett  à  iovalbumine  ou  au  sérum  coagulé,  la 
même  activité  que  dans  le  tube  témoin  en  pré¬ 
sence  de  chloramine  à  i  p.  2  000;  en  présence  de 
chloramine  à  i  p.  i  000,  l’activité  peptique  est 
diminuée  de  moitié;  elle  devient  nulle  avec  une 
concentration  de  i  p.  500. 

De  même  avec  le  suc  pancréatique  la  chlora- 
mineà  i  p.  2  0oonemodifiepasractivité  tryptique; 
elle  la  c  iminue  de  4/5  en  solution  à  i  p.  i  000  et 
elle  la  supprime  à  partir  de  la  solution  à  i  p.  500. 

40  Méthode  de  fixation  physique  de  la  chlo¬ 
ramine  ralentissant  so^n  absorption. —  D’action 
antiseptique,  désodorisante  et  oxydante  de  la 
chloramine  sur  le  contenu  intestinal  ne  pevrt  être 
utilisée  pour  la  désinfection  de  l’intestin  que  si 
on  trouve  un  procédé  pour  maintenir'  la  chlora¬ 
mine  (malgré  sa  solubilité  dans  l’eau)  au  contact 
prolongé  du  contenu  intestinal,  en  empêchant  son 
absorption. 

On  sait  que,  depuis  Bouchard,  on  s’est  efforcé 
d’utiliser  comme  antiseptiques  intestinaux  des 
désinfectants  faiblement  solubles,  en  sorte  que  leur 
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•action  se  prolonge  pendant  tout  le  temps  nécessité 
par  leur  dissolution.  Or,  il  ne  paraît  pas  facile 
d’engager  la  cldoramine  dans  des  combinaisons 
insolubles  capables  de  remplir  ce  but. 

Aussi  avons-nous  cherché  par  des  procédés  pure¬ 
ment  physiques,  à  fixer  la  clüoramhie  sur  divers 
corps  insolublea  pour  en  retarder  la  libération  et, 
par  là  même,  pour  en  prolonger  l’effet. 

Nous  avons  étudié  trois  méthodes  physiques  de 
fixation,  qui  nous  ont  donné  les  imes  et  les  autres 
des  résultats  ;  l’emploi  de  lanoline,  de  charbon 
et  de  mucilages  (gélose). 

a.  b’emploi  de  la  lanoline  nous  était  suggéré 
par  la  propriété  bien  connue  de  cette  substance, 
d’absorber  une  très  grande  quantité  de  liquide. 
Nous  avoirs  donc  incorporé  dans  une  petite  quan¬ 
tité  de  lanoline,  la  chloramine  ou  la  solution 
de  chloramine  que  nous  voulions  utiliser.  On  peut 
ensuite  donner  à  cette  masse,  un  peu  trop 
fluide,  la  consistance  pilulaire  par  addition  de 
beurre  de  cacao  ou  de  magnésie . 

Ivcspilules  ainsi  constituées  ont  été  éprouvéespax 
immersion  dans  l’eau,  dans  le.  suc  gastrique  et 
dans  le  suc  duodénal.  Nous  avons  constaté  que 
leur  décomposition  est  très  retardée.  Avec  le 
réactif  du  chlore  notanuneut,  la  présence  de 
chlore  libre  ne  se  manifeste  qu’au  bout  d’une  heure 
dans  le  suc  gastrique,  au  bout  d’une  heure  et 
demie  dans  le  suc  duodénal,  au  lieu  d’apparaître 
instantanément. 

On  peut  même  craindre  que  le  but  ait  été 
dépassé,  que  la  chloramine  reste  trop  soustraite 
à  la  solubilisatioir  et  à  la  décomposition  et  qu’elle 
perde,  par  là  même,  dans  la  lanoline  une  partie 
de  son  activité  antiseptique. 

b.  Avec  le  charbon  (dont  on  connaît  l’action 
absorbante  sur  une  série  de  substances),  nous 
avons  réussi  une  fixation  répondant  bien  au  but 
poursuivi,  fia  poudre,  obtenue  par  mélange  de  la 
chloramine  avec  du  charbon  de  peuplier  ou  du’ 
noir  animal,  est  inodore  et  insipide  et  reste  telle, 
même  lorsqu’elle  est  exposée  à  l’air  et  à  la 
lumière  pendant  longtemps,  le  charbon  agissant, 
probablement,  à  la  fois,  comme  fixateur  et  comme 
•réducteur.  En  présence  de  suc  gastrique  et  de 
suc  duodénal,  la  décomposition,  avec  mise  en 
liberté  de  faibles  quantités  de  chlore,  ne  s’est  faite 
qu’après  deux  heures  ;  elle  persiste  encore  vingt- 
quatre  heures  après. 

Ea  décomposition  est  donc  très  lente  et  très 
prolongée  ;  elle  est,  par  conséquent,  utilisable  en 
thérapeutique  pour  la  désinfection  intestinale. 
Celte  forme  est,  d’autre  part,  remarquablement 


simple  comme  préparation,  puisqu’il  suffit  de 
mélanger  la  chloramine  au  .charbon,  et  de  faire 
ingérer  le  mélange  dans  des  cachets. 

c.  Avec  la  gélose,  dont  ou  connaît  le  pouvoir 
hygroscopique,  qui  se  gonfle  en  absorbant  l’eau 
ou  les  solutions  dans  lesquelles  on  la  met,  et 
qui  les  conserve  longtemps,  même  lorsqu’elle  est 
soumise  à  la  trituration  et  aux  mouvements 
digestifs,  on  peut  faire  absorber  des  solutions 
concentrées  de  chloramine.  Il  est  nécessaire  de 
réduire  cette  gélose  en  poudre  fine  potrr  que,  en 
se  gonflant  dans  l’eau,  elle  ne  conserve  qu’une 
quantité  modérée  de  la  substance  dont  nous 
recherchons  la  libération  progressive. 

Ea  technique  que  nous  recommandons  consiste 
à  faire  la  dessiccation  à  l’étuve  à  54°  de  la  gélose 
imprégnée  de  solution  de  chloramine  :  la  gélose  se  ^ 
réduit,  se  dessèche  et  devient  facile  à  broyer  au 
mortier  en  poudre  fine.  On  peut  ainsi  l’utiliser 
soit  en  cachets,  soit  en  comprimés. 

Ea  caractéristique  de  cette  fixation  physique 
consiste,  ici  encore,  dans  la  lenteur  de  la  libé¬ 
ration  de  la  chloramine  et  de  sa  décomposition. 

Avec  le  suC  gastrique,  les  comprimés  se  disso¬ 
cient  très  rapidement  ;  la  gélose  se  gonfle  et  forme, 
au  fond  du  tube,  un  bouchon  mucilagineux,  diffi¬ 
cilement  pénétrable  au  suc.  E’emploi  du  réactif 
du  chlore  permet  de  ne  déceler  qu’un  dégage¬ 
ment  très  restreint  de  chlore  ;  la  couleur  bleue  ne 
se  produit,  d’ailleurs,  qu’au  pourtour  de  la  masse 
mucilagineuse.  Par  contre,  le  dégagement  dure 
très  longtemps  et  se  renouvelle  toutes  les  fois 
qu’on  agite  le  tube. 

Il  en  est  de  même  avec  le  suc  duodénal  teinté 
de  bile  ;  celui-ci  sert,  à  lui  seul,  de  réactif  des 
actions  oxydantes.  Ea  bile,  jaune-chartreuse,  du 
suc  duodénal  retiré  par  tubage  direct,  ne  s’oxyde 
qu’à  la  surface  du  mucilage.  Elle  passe  par  toutes 
les  couleurs  qui  décèlent  l’oxydation  des  pigments 
biliahes  :  une  magnifique  réaction  de  Gmelin 
s’étage  ainsi  à  la  surface  du  mucilage,  avec  un 
développement  considérable  du  rouge  et  du  violet 
à  la  limite  du  vert  dans  le  liquide.  Parfois  l’oxyda¬ 
tion  est  poussée  plus  loin  encore,  et  même,  le 
lendemain,  la  bile  arrive  à  être  décolorée  complète¬ 
ment  :  mais  cette  action,  si  poussée,  ne  se  produit 
qu’avec  certains  sucs  duodénaux  seulement.  En 
somme,  le  mucilage  préserve  la  gélose  de  l’attaque’ 
des  sucs  digestifs,  qui  ne  se  fait  que  progressive¬ 
ment  et  en  surface.  E’incor]roration  de  la  chlora¬ 
mine  dans  la  gélose  présente  donc  de  sérieux 
avatrtages  pour  le  but  que  nous  nous  sommes  fixé. 

Nous  allons  maintenant  voir  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  obtenus  par  ces  diverses  préparations. 
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B.  Recherches  cliniques.  —  Nous  avons 
généralement  utilisé,  pour  l’antisepsie  intes¬ 
tinale,  des  doses  de  oS^,20  par  vingt-quatre 
heures,  en  quatre  prises  de  o8'',o5.  Mais 
on  peut  aller  beaucoup  plus  loin  et  facilement 
doubler  ces  doses. 

Conformément  aux  remarques  précédentes,  la 
chloramine  est  donnée  : 

1°  Soit  avec  du  charbon  ; 


Chloramine  T .  oer.os 

Poudre  de  charbon .  oB'',30 

2°  Soit  avec  la  gélose  : 

Chloramine  T .  osr.os 

Poudre  d’agar .  oB',30 

Pour  un  cachet  ou  pour  un  comprimé. 

30  Soit  avec  la  lanoline  ; 

Chloramine  .  o8r,05 

Lanoline .  08^,05 

Magnésie . .  Q.  S. 

Pour  une  pilule. 


cette  dernière  formule  paraissant  moins  recom¬ 
mandable. 

D’autres  artifices  de  préparation  sont  encore 
à  l’étude.  _ 

Nous  avons  utilisé  ce  médicament  dans  la 
plupart  des  cas  où  l’on  désire  désinfecter  et 
désodoriser  les  selles,  qu’il  (s’agisse  d’embarras 
gastrique  simple,  d’entérites  aiguës,  de  dysen¬ 
teries  bacillaires  ou  d’affections  du  groupe 
typhique. 

a.  Dans  certains  cas  d’embarras  gastrique,  liés 
souvent  à  une  infection  intestinale  mal  déterminée, 
et  caractérisés  surtout  par  des  selles  fétides, 
par  de  la  diarrhée  profuse,  par  une  langue 
saburrale,  par  une  haleine  fétide  d’origine  intes¬ 
tinale,  l’administration  de  08^,20  à  oS‘',4o  de  chlo¬ 
ramine  T  provoque  rapidement  une  amélioration 
nette,  reconnaissable  en  premier  lieu  à  la  désodo- 
risatidn  des  selles.  D’haleine  perd  bientôt  sa  féti¬ 
dité,  et  les  phénomènes  intestinaux,  la  diarrhée 
notamment,  s’atténuent. 

Par  exemple,  chez  un  de  nos  malades  de  l’hôpital 
Tenon  ayant  présenté,  le  12  septembre,  huit  selles, 
d’odeur  très  fétide,  avec  tableau  symptomatique 
correspondant,  l’ingestion  de  osr,20  de  chlora- 
mineparjour,  en qua'.re  prises  espacées,  aamené,  au 
bout  de  deux  jours,  une  modification  telle  que  les 
selles  étaient  réduites  à  deux,  de  consistance  pâteuse 
et  sans  odeur  ;  cette  désodorisation  était  remar¬ 
quable  en  ce  sens  que  les  selles  précédentes 
empuantaient  la  petite  salle  où  était  isolé  le 
malade,  et  que,  deux  jours  après,  elles  avaient 
perdu  complètement  ce  caractère. 


Chez  ce  malade,  nous  avons  fait  à  deux  reprises 
le  dosage  des  sulfoconjugués  urinaires  par  la 
méthode  de  Folin  :  ceux-ci  étaient, le  13  septembre, 
de  06^,224  par  litre  et,  le  16,  de  osï',i78. 

Dans  un  deuxième  exemple,  il  s’agissait  d’un 
médecin  hospitalisé  au  Centre  du  Panthéon,  pré¬ 
sentant  de  la  diarrhée,  une  langue  saburrale,  des 
selles  fétides,  un  mauvais  état  général  et  une 
température  atteignant  le  soir  39°,5.  Après  trois 
jours  d’administration  de  comprimés  de  chlora¬ 
mine  à  l’agar,  les. phénomènes  avaient  rétrocédé  ^ 
la  diarrhée  infectieuse  avait  disparu  ;  les  selles 
étaient  désodorisées  ;  la  fièvre  était  tombée,  et 
l’état  général  amélioré  parallèlement. 

Dans  im  troisième  exemple,  chez  un  militaire 
hospitalisé  à  Tenon,  il  s’agissaitd’une  diarrhée  pro¬ 
fuse,  non  identifiée  bactériologiquement,  avec  dix 
à  douze  selles  très  fétides.  Après  cinq  jours  de  trai¬ 
tement,  il  n’y  avait  plus  que  deux  selles  non  fétides. 
Des  sulfoconjugués  urinaires  étaient  descendus  de 
08^^274  à  osr,i62,  sans  modifications  du  régime. 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  de  même 
ordre,  dans  une  série  de  diarrhées  estivales  mal 
déterminées,  chez  lesquelles  l’antiseptique  a  con¬ 
stamment  provoqué  la  diminution  des  phéno¬ 
mènes  diarrhéiques  et  la  désodorisation,  avec 
amélioration  immédiate  de  l’état  général. 

h.  Dans  un  cas  de  dysenterie  bacillaire,  avec 
selles  profuses  (plus  de  trente  selles  par  jour),  mu¬ 
queuses  et  sanglantes,  déshydratation  consé¬ 
cutive,  douleurs  abdominales  violentes,  ténesme, 
énervement  considérable  et  très  mauvais  état 
général,  l’administration  de  chloramine  a  ramené, 
au  bout  de  trois  jours,  trois  selles  pâteuses  et  peu 
sanglantes.  De  malade  ne  prenait  encore  que  des 
doses  trop  faibles  (08^,12).  Aussi  une  rechute 
survint-elle  après  quelques  jours.  On  lui  admi¬ 
nistra,  simultanément,  la  chloramine  par  voie 
buccale  et  en  lavement  dans  une  gelée  d’agar. 
Deux  jours  après,  on  n’avait  plus  que  deux  selles 
moulées. 

Dans  un  autre  cas  de  dysenterie  type  Shiga, 
avec  selles  profuses  (vingt-cinq  par  jour),  très  san¬ 
guinolentes  et  riches  en  mucus,  avecdouleurs  abdo¬ 
minales  très  intenses,  avec  agitation  extrême, 
insomnie  et  très  mauvais  état  général,  l’admi¬ 
nistration  buccale  de  chloramine  (que  nous  don¬ 
nions  encore  à  trop  petites  doses)  a  provoqué 
une  diminution  notable  du  nombre  des  selles, 
celles-ci  ayant  encore  pendant  un  certain  temps 
le  caractère  dysentérique,  mais  ayant  fini  par 
•  reprendre  une  consista'nce  pâteuse,  puis  nonnale 
après  neuf  jours  de  traitement  ;  l’état  général 
s’améliora  alors  très  vite. 
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c.  Par  contre,  dans  divers  cas  de  dysenterie  ami- 
h'.enne,  l’administration  de  chloramine  dans  la 
gélose  par  voie  bpccale  et  par  voie  rectale  n’a 
pas  suffi  à  provoquer  la  disparition  des.  selles 
dysentériques  ni  celle  des  amibes  dans  les  selles. 

d.  Dans  d’autres  cas  de  troubles  intestinaux 
toxi-infectieux  avec  constipation,  la  chloramine 
nous  a  donné  également  de  bons  résultats. 

Nous  donneronspour  exemplelecas  d’un  ancien 
amibien,  atteint  d’entérite  post-dysentérique  avec 
constipation  et  auto-intoxication  consécutive.  Da 
température  vespérale  oscillait  entre  38°  et  380,5 
Depuis  le  13  septembre,  langue  saburrale,  inap: 
pétence,  mauvais  état  général.  De  4  octobre,  on 
lui  donne  oEi’,25  de  chloramine.  Depuis  cette  date, 
la  température  vespérale  ne  dépasse  plus  37°,3 
le  lendemain  ;  elle  est  de  370,1  le  surlendemain  et 
de  360,9  le  jour  suivant.  D’amélioration  s’est 
maiiîtenue  depuis. 

e.  Dans  un  cas  de  paratyphoïde  type  B,  avec 
constipation,  la  désinfection  méthodique  de  l’in¬ 
testin  par  la  chloramine  a  provoqué  à  trois  reprises 
une  baisse  notable  de  la  température  qui,  après 
quelques  jours,  remontait  à  nouveau  lorsqu’on 
supprimait  le  médicament.  D’issue  fut  bonne  et' 
raccourcie  ;  mais  il  serait  téméraire  de  conclure, 
de  ce  cas  encore  unique,  à  une  modification  de  la 
marche  des  affections  typhiques. 

/  Nous  avons  utilisé  la  chloramine  comme  désin¬ 
fectant  intestinal  dans  deux  cas  àUctère  catarrhal, 
avec  décoloration  complète  des  matières  et  selles 
très  fétides  (ainsi  qu’il  est  habituel  en  pareil  cas) . 
Dans  les  deux  cas,  la  désodorisation  des  selles  a 
été  très  rapide  dès  le  lendemain,  et  celles-ci 
avaient  perdu  leur  fétidité,  bien  que  le  régime 
soit  resté  le  inême.  Mais  la  durée  de  l’ictère  n’a 
pas  paru  modifiée. 

g.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  à'entéro-cclite 
chronique,  de  nature  diverse,  avec  diarrhée  ou 
constipatioir,  l’administration  de  chloramine  n’a 
pas  paru  modifier  beaucoup  le  tableau  clinique. 
Néanmoins,  le  médicament  a  été  bien  supporté  et 
il  n’en  est  résulté  aucune  poussée  douloureuse,  mal¬ 
gré  l’hypersensibilité  de  l’intestin  en  pareil  cas. 

Pour  certaines  formes  d’entérite  chronique 
d’allure  infectieuse,  la  question  reste  encore  à 
l’étude. 


En  -résumé,  la  chloramine,  substance  noir 
toxique,  bien  tolérée  par  l’intestin,  se  décom¬ 


posant  lentement  dans  le  tube  digestif  lorsqu’elle 
est  incorporée  physiquenrent  à  divers  corps  absor¬ 
bants,  ayant  un  pouvoir  bactéricide,  oxydant  et 
désodorisant  remarquable,  nous  a  donné  des 
résultats  cliniques  concluants  dans  une  série  de 
troubles  intestinaux,  caractérisés  par  la  prédo¬ 
minance  des  phénomènes  toxi-infectieux,  et  par 
la  fétidité  des  selles 

Son  étude  paraît  donc  devoir  être  poursuivie 
dans  les  nombreux  cas  où  il  serait  utile  d’avoir  à 
sa  disposition  un  bon  antiseptique  intestinal,  et 
sans  se  leurrer,  d’ailleurs,  de  l’espoir  chimérique 
d’antiseptiser  l’intestin  :  mais  la  diminution  des 
processus  microbiens,  de  la  fétidité  des  selles  et 
des  troubles  généraux  consécutifs  est  déjà  un 
résultat  thérapeutique  im^^ortant. 
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Traitement  de  la  blennorragie  aux  armées  et  à 
l’intérieur.  ^ — M.  le  D''  J.  Janet.  L’augmentation  du 
nombre  des  maladies  vénériennes  du  fait  de  la  guerre 
est  incontestable,  mais  elle  n'est  pas  aussi  importante 
qu'on  pourrait  le  croire.  Au  début,  les  contagions  étaient 
plus  fréquentes  dans  la  zone  des  armées  qu’à  l’intérieur  ; 
l’inverse  se  produit  depuis  les  mesures  sanitaires  qui  out 
été  prises. 

Le  traitement  de  la  blennorragie  chez  les  combat¬ 
tants  ne  peut  guère  Être  fait  que  par  les  balsamiques, 
en  reprenant  les  lavages  aussitôt  que  les  périodes  de  repos 
le  permettront. 

Dans  les  hôpitaux  de  la  zone  des  étapes  et  à  l’intérieur, 
le  traitement  de  la  blennorragie  ne  diffère  pas  du  trai¬ 
tement  habituel. 

Le  traitement  abortif  de  la  chaudepisse  réussit  dans  les 
deux  tiers  des  cas,  à  la  condition  d’être  pratiqué  dans  les 
douze  premières  heures  de  l’écoulement. 

Le  épididymites  soignées  par  les  lavages  à  doses 
faibles  évoluent  en  général  d'une  façon  assez  rapide  pour 
rendre  inutiles  les  procédés  modernes  de  ponctions,  de 
débridemcnt  de  l’épididymc  et  d’injections  d’électrargol 
iutra-épididymaires. 

Le  rhumatisme  blennorragique,  toujours  soigné  par  les 
lavages,  semble  heureusement  modifié  pas  les  vaccins 
gonococciques.  Ces  derniers  ont  besoin  d’être  per- 
fectiomiés;  il  sera  probablement  possible  de  les  associer 
au  traitement  local  de  la  blermorragie. 

La  prophylaxie  blennorragique  par  injection  antisep¬ 
tique  très  précoce  a  certainement  beaucoup  d’avenir, 
comme  l’ont  établi  les  résultats  obtenus  dans  l’armée 
américaine.  Elle  a  encore  besoin  d’être  réglée  au  point  de 
vue  du  manuel  opératoire  et  des  doses. 

M.  Ca'THEWN  montre  d’abord  l’importance  des 
infections  blennorragiques  au  point  de  vue  militaire. 
Il  étudie  la  diseociatiou  qui  devrait  être  plus  nette  entre 
les  centres  d’urologie  et  de  dermato-vénéréologie  au  point 
de  vuedutraitementdesurétrites,  et  insistesurlanécessité 
d’une  unité  plus  grande  de  traitement  de  la  blennorragie 
dans  les  différents  centres  au  moyen  de  la  .méthode  au 
permanganate. 

Il  exprime  l’idée  de  ne  pas  traiter  en  temps  de  guerre 
les  gouttes  révélatrices  d’urétrite  postérieure  qui  seront 
plus  utilement  soignées  à  l’après-guerre,  et  montre  que 
l’usage  du  vaccin  est  tout  au  plus  bon  pour  les  complica¬ 
tions  de  la  blennorragie,  mais  n’a  aucun  pouvoir  sur  l’évo¬ 
lution  de  l’urétrite  elle-même. 

Il  donnelastatistiquedu centre  d’urologie  de  la  V®  région 
qui  porte  sur  une  hospitalisation  de  près  de  500  infections 
urétrales  simples  et  sur  celle  de  704  complications,  tous 
les  autres  cas  ayant  été  traités  à  la  consultation  externe 
et  ayant  nécessité  près  de  25  000  traitements. 

Il  approuve  avec  quelque  réserve  la  méthode  améri¬ 
caine  de  prophylaxie. 
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M.  Georges  Luys  se  montre  partisan,  pour  le  iraite- 
nieiit  des  épididymites  blennorragiques,  des  injections 
iutra-épididymaires  d^électrargol,  combinées  avec  l’hyper- 
émie  du  foyer  épididymaire. 

M.  Paul  Hamonic  proteste  contre  l'épithète  «  bar¬ 
bare  »  appliquée  à  son  Irailement  des  épididymites  par  les 
injections  interstitielles  d’argent  colloïdal. 

Dans  les  cas  chroniques  (tuberculose  génitale),  l'argent 
colloïdal  peut  être  injecté  d’emblée  et  à  haute  dose  sans 
provoquer  beaucoup  de  douleur. 

Mais  dans  les  cas  aigus  (épididymites  blennorragiques) 
il  faut  aller  prudemment,  les  tissus  étant  extrêmement 
douloureux. 

Ce  n’est  pas  le  contact  avec  les  tissus  qui  provoque  la 
douleur,  c’est  la  distensio^i  de  ces  derniers. 

Il  faut  doncpousser  Ws  lentement  l’injection  etemployer 
sous  te  plus  petit  volume  possible  la  dilution  colloïdale  la 
plus  riche  en  grains  d'argent. 

Les  dilutions  colloïdales  préparées  par  le  procédé  élec¬ 
trique  sont  bien  moins  douloureuses  que  celles  obtenues 
par  les  réactions  chimiques. 

M.  P.  Hamonic?  revient  sur  le  procédé  d'insuffla¬ 
tions  de  vapeurs  iodées  dans  le  traitement  des  blennor¬ 
ragies  chroniques  rebelles  qu’il  a  fait  coimaître  en  1888 
et  eu  1912,  ayant  eu  l’idée  de  faire  agir  les  vapeurs  d’iode 
sur  la  muqueuse  urétro- vésicale,  l’iode  en  teinture  étant 
trop  irritant  et,  en  solution  aqueuse,  trop  anodin. 

M.  Pasteau  ■  insiste  sur  l'organisation  des  services 
génito-urinaires  aux  armées.  Il  montre  comment  ces  centres 
de  diagnostic  et.  de  traitement  peuvent  fonctionner,  soit 
pendant  la  guerre  de  stagnation,  soit  pendant  la  guerre  de 
mouvement.  Le  trastement  des  bleimorragies  à  l’avant 
devient  ainsi  facile  et  les  résultats  obtenus  satisfaisants. 

M.  Le  Fur,  dans  la  blennorragie  aiguë,  emploie  la 
méthode  des  grands  lavages  au  permanganate  de  potasse,  à 
petitedosejdei  p.boooà  ip.4000),  abaissant encorele  titre 
des  solutions  pour  les  blennorragies  très  aiguës  (ip.8  000). 
et  y  associe  les  injections  d’argyrol  (de  10  à  20  p.  100), 
Cette  méthode  des  grands  lavages  ne  doit  pas  être  con¬ 
tinuée  trop  longtemps,  ei-  dès  que  la  blennorragie  est  devenue 
subaiguë  et  à  plus  forte  raison  chronique,  c’est-à-dire  après 
un  mois  envi;  on  de  lavages  urétro- vésicaux,  la  dilatation 
doit  être  associée  aux  grands  lavages.  Ces  dilatations 
devront  tovLiouxs  ètteiait&sprudemmentetprogressivemeJtl. 

Le  traitement  abortif  de  l’urétrite  blennorragique 
doit  être  fait  presque  exclusivement  à  l’argyrol  (injections 
de  10  à  20  p.  100  et  lavages  de  5  à  10  p.  100). 

Dans  les  orchiépididymites,  l’auteur  a  obtenu  de  bous 
résultats  des  injections  iutra-épididymaires  d’électrargol 
qui'amènent  rapidementladispanition  des  douleurs  et  du 
gonflement. 

Dans  les  prostatites,  le  massage  de  la  prostate,  ou  plus 
exactement  l'expresssion  glandulaire  de  la  prostate,  est 
particulièrement  indiqué  et  doit  alterner  avec  les  autres 
dilatations.  Les  lavages  de  l’urètre  postérieur  avec  le 
dilatateur  mécanique  peuvent  être  ici  conseillés. 

Les  spermatocy sûtes,  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  dit, 
sont  en  général  très  rebelles,  et  expliquent  ces  cas  de  con¬ 
tagion  bizarre,  alors  que  la  blennorragie  semble  guérie. 

Le  traitement  par  le  vaccin  gonococcique  de  Nicolle 
(Dmégon)  paraît  agir  bien  plus  sur  les  complications  delà 
blennorragie  ([ue  sur  l’écoulement  lui-même. 

M.  ESiCaT  (de  Marseille).  La  "blennorragie  à  l'intérieur. 
— ■  Sur  2  254  blennorragies  hospitalisées  à  Marseille, 
I  208  ont  été  soignées  à  l’infirmerie  de  garnison,  692  au 
centre  de  dermatologie- vénéréologie  et  354  seulement  au 
centre  d’urologie.  La  majorité  de  ces  derniers  cas 
étaient  des  blemiorragies  compliquées. 

M.  Lebreton  (Paul)  pense  que  le  meilleur  remède 
à  opposer  à  la  recrudescence  actuelle  de  la  blennorragie  dans 
l'armée  pourrait  être  trouvé  par  la  création,  partout  où  elle 
pourrait  être  faite,  et  eu  particulier  dans  les  villes  possé¬ 
dant  un  centre  d’urologie  ou  de  vénéréologie,  de  centres 
d'abortion  blennorragique,  où  les  malades,  dûment 
avertis  et  sous  menace  de  punition  au  cas  de  déclaration 
tardive,  seraient  dirigés  le  plus  tôt  possible,  et,  étant 
surveillés  et^soignés  d’uue  façon  scientifique,  verraient 
la  guérison  arriver  rapidement. 

M.  Barbeewon.  Pour  déceler  le  ganococcisme  latent, 
l’examen  microscopique  et  même  la  culture  des  sécrétions 
urétrales  sont  insuflîsants. 

L'éjaculation  seule  permet  de  recueillir  les  sécrétions 
complètes  des  glandes  génitales  et  la  culture  des  produits 
de  l' éjaculation  montre  souvent  des  gonocoques  que  les 
autres  procédés  n’avaient  pas  révélés. 

M.  PiEEET  (de  Rouen)  rapporte  une  observation 


ddhydronéphrose  congénitale  latente  infestée  brusquement 
au  cours  d’une  blennorragie.  Lemalade  guérit  après  né- 
plrrotomie  d'urgence  et  néphrectomie  secondaire. 

M.  Minet  insiste  sur  les  dangers  de  la  dilatation  au 
cours  de  la  . blennorragie. 

MM.  POUSSON,  J  ANET,  PieeET,  NoguèS  appuient  les 
opinions  exprimées  par  M.  Minet  au  sujqt  des  dangers  que 
présente  la  dilatation  et,  d’une  manière  générale,  toute 
introduction  instrumentale  dans  un  urètre  gonococcique. 

M.  Le  Pur  répond  aux  critiques  qui  ont  été  faites 
de  l’emploi  de  la  dilatation  dans  le  traitement  de  la  blennor¬ 
ragie.  On  n'a  pas  bien  compris  sa  pensée.  Il  n’a  j amais  pré¬ 
conisé  la  dilatation  du  canal  dans  la  blennorragie  aiguë, 
mais  seulement  dansla  blennorragie  subaiguë  et  chronique. 

Les  calculs  urinaires  aux  armées.  —  M.  Ca'theun 
montre  la  fréquence  de  la  calculose  urinaire  pendant 
cette  guerre  chez  des  soldats  d’âge  moyen.  Il  eu  a 
observé  41  cas  dans  le  centre  de  la  V»  région. 

H  insiste  sur  la  nécessité  militaire  de  rendre  obligatoires 
les  explorations  anodines  d’usage,  c’est-à-dire  la  radio¬ 
graphie,  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  urétéral  qui 
noùs  sont  indispensables  pour  la  précision  du  diagnostic 
et  pour  le  traitement. 

M.  Pieeet  (de  Rouen)  a  pratiqué  au  centre  urinaire 
de  Rouen  4  pyélotomies;  3  néphrotomies,  3  néphrecto¬ 
mies,  8  lithotrities,  2  tailles  hypogastriques,  i  prosta¬ 
tectomie  poiu:  calculs. 

Il  faut  éviter  deux  erreurs  ; 

1“  Dépister  le  calcul  chirurgical  chez  un  homme  qui  ne 
présente  que  des  signes  éloignés.  ^ 

Il  importe  donc  pour  l’avenir  :  d’user  au  moindre  pré¬ 
texte  de  l’exploration  métallique  et  de  la  cystoscopie  ; 
pour  le  rein,  d’user  et  même  d’abuser  de  la  radiographie; 

2“  Ne  pas'  prendre  pour  un  graveleux  un  simulateur 
(recherche  de  l’hématurie  microscopique,  cystoscopie). 

M.  LE  Fur  a  observé  un  grand  nombre  de  calculs 
vésicaux  développés  autour  de  petits  débris  osseux  ou 
esquilles,  dans  les  blessures  de  guerre  intéressant  la  vessie 
avec  lésions  osseuses  voisines.  Il  les  a  opérés  presque  tous 
par  la  lithotritie,  rarement  -par  la  taille  hypogastrique, 
quand  des  déviations  de  l’urètre  ou  des  déformations  de  la 
vessie  ont  empêché  la  lithotritie.  Il  a  constaté  aussi  des 
calculs  développés  autour  de  drainages  filiformes  (balais 
de  crins)  employés  pour  drainer  les  blessures  périnéales 
ou  urétrales  et  qui  avaient  remonté  dans  la  vessie  à  tra- 
vers  l’urètre  postérieur. 

Il  a  aussi  observé  plusieurs  cas  de  lithiase  rénale  con¬ 
sécutive  à  des  blessures  de  guerre. 

Les  gros  calculs  du  rein  qu’a  observés  l’auteur  chez 
d’anciens  blessés  appartenaient  à  deux  groupes  de  faits  : 

1“  Deux  eas  de  lithiase  unilatérale  chezdes  soldats  qui 
avaient  présenté  des  lésions  rénales  à  la  suite  d’enfouisse¬ 
ment  par  éclatement  d’obus  (hématuries,  violentes  dou¬ 
leurs  lombaires)  et  chez  qui  un  calcul  rénal  a  été  trouvé 
deux  ou  trois  ans  après  le  traumatisme  ;  ces  cas  posent 
la  question  des  rapports  entre  le  traumatisme  et  -la 
lithiase  rénale. 

2°  Deux  cas  de  lithiase  bilatérale  chez  les  blcs.séa  des 
voies  urinaires  inférieures  (ruptures  de  l’urètre  par  balle 
dont  l’une  avait  été  traitée  par  urétrorraphie  circulaire 
avec  succès).  Chacun  de  ces  deux  blessés  présenta,  consécu¬ 
tivement  à  sa  blessure,  une  suppuration  urinaire  prolongée 
avec  infection  rénale  ascendante  qui  se  compliqua  de 
lithiase  rénale  bilatérale. 

M.  F.  LEGUËU  envisage  surtout  les  calculs  urinaires 
dans  leurs  rapports  avec  les  blessures. 

Il  insiste  particulièrement  sur  les  calculs  vésicaux  qui 
sont  très  fréquents  après  les  blessures  de  cet  organe.  Ces 
calculs,  qui  paraissent  liés  à  Ifinflammation  de  la  vessie, 
consécutive  elle-même  à  la  blessure,  tiennent  bien  plus 
souvent  à  une  lésion  minime)  Icachée  et  difficile  à  décou¬ 
vrir  ;  c’est  une  fistule  ostéopathique  interne,  (]ui  per¬ 
siste  longtemps  après  la  fermeture  de  toutes  les  fistules 
extérieures  et  verse  continuellement  dans  la  vessie  des 
poussières  osseuses  qui  deviennent  le  germo.de  calculs 
secondaires. 

Cette  lésion  est  recomiaissablc  à  la  cystoscopie  quand  on 
sait  la  chercher  et  quand  on  veut  la  trouver. 

Elle  a  éj;é  vérifiée  plusieurs  fois  par  l’opération.  Mais 
la  cure  chirmgicale  de  ces  fistules  par  la  séparation  de  la 
vessie  et  du  pubis  n’est  pas  à  recommander  ;  l’opération 
ainsi  comprise  créerait  des  désordres  trop  étendus.  Il  vaut 
mieux  broyer  successivement  par  la  lithotritie  les  calculs 
vésicauxau  cours  de  leur  formation  successive  et  attendre 
la  cure  spontanée  de  la  fistule  osseuse.  .  . 

Le  D''  G.  Vincent  (de  ’l'ours)  présente  à  l’Association 
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d'urologie  plusieurs  observations  de  calculs  de  la  vessie 
relevas  cbez  des  soldats  évacués  des  années,  et  montre  de 
volumineuses  pierres  enlevées  par  la  taille.  Il  fait  suivre 
cette  présentation  de  considérations  sur  l'influence  des 
conditions  de  vie  imposées  par  la  guerre  sur  le  dévdoppe- 
inent  des  calculs  urinaires. 

M.'ÜSCA'r  (de  Mirseille).  Sur  2  814  urinaires  hospi¬ 
talisés  au  centre  de  la  XV“  région,  on  trouve  60  cas  de 
lithiase  rénale,  urétérale,  vésicale  ayant  fait  campagne; 
54  ont  nécessité  l'intervention  chirurgicale  :  6  pyélo¬ 
tomies,  1  urétrotomie,  14  néphrotomies,  13  néphrec¬ 
tomies,  20  lithotrities;  dans  ce  nombre  ne  sont  pas  com¬ 
prises  les  lithiases  secondaires  dues  à  des  blessures  de 
l'appareil  urinaire. 

A  côté  de  ces  lithiases  avérées,  ont  été  hospitalisés  ou 
sont  venus  consulter  un  chiffre  égal  de  crises  néphré- 

*^6  réghne  alimentaire  du  front  chez  les  combattants  ne 
nous  paraît  pas  jusqu'ici  avoir  eu  une  grande  influence  sur 
la  genèse  .des  coliques  néphrétiques. 

Dans  quelques  cas,  le  régime  et  l'hygiène  paraissent 
a-voir  eu  quelque  influence  sur  la  production  de  concré¬ 
tions  oxaliques  et  uratiques  chez  les  grands  blessés. 

M.  Desnos,  Calculs  rénaux  consécutifs  à  une.  plaie  de 
l'uretère.  —  Une  observation  de  laquelle  il  résulte  qu'un 
gros  traumatisme  de  guerre  peut  déterminer  ime  ble  > 
sure  grave,  infectée  de  l'urètre  sans  que  celle-ci  pro¬ 
voque  forcément  une  oblitération.  11  est  toutefois  à 
remarquer  que  tant  que  la  plaie  de  l'uretère  resta 
ouverte,  les  phénomènes  de  rétention  né  se  montrèrentpas, 
qu'ils  n'apparurent  que  lorsque  le  méat  urétéral  normal 
recommença  à  fonctioimer.  De  développement  rapide  "de 
calculs  multiples  intraparenchymateux,  quelques-uns  .sans 
communication  avec  le  bassinet,  est  également  remar¬ 
quable. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  25  yiovemhre  1918. 

Élections.  —  Est  élu  comme  membre  correspondant 
dans  la  section  de  botanique  :  M.  Camille  Sauvageau. 
professeur  à  la  Faculté  des  sciences  de  Bordeaux  ;  comme 
membre  ordinaire  ;  M.  Maurice  Leblanc,  ingénieur  élec¬ 
tricien.  et  mécanicien. 

Conférence  interalliée  des  académies  scientifiques.  — 
Dans  M  soirée,  le  président  et  le  bureau  de  l'Académie 
des  sciences  ont  reçu  les  délégués  étrangers  à  la  Confé¬ 
rence  interalliée  des  académies  sci.ntifiques. 

Prix  de  l’Académie  des  sciences.  — ■  Signalons  parmi 
les  prix  décernés  : 

Physique.  —  Fondation  Clément  Félix  (2  500  francs). 
—  M.  Paul  Lange.vin,  professeur  au  Collège  de  France, 
pour  ses  travaux  sur  les  résonances  électriques. 

Anatomie  et  zoologie.  —  Prix  Jean  Thore  (200  fr.).-^ 
M.  Pierre  CHRf;ïiEN,  travaux  sur  les  lépidoptères. 

Médecine  et  chirurgie.  —  Prix  Montyon.  . —  Un  prix  de 
la  valeur  de  2  500  francs,  au  docteur  Félix  Lagrange, 
rofesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  ;  les 
•ractures  de  l'orbite,  Atlas  d'ophtalmoscopie  de  guerre. 

Prix  de  2  500  francs  aux  docteurs  L.  Obmredanne, 
cliirurgien  des  hôpitaux,  professeur  agrégé  de  la  Faculté 
de  médechie  de  Paris,  et  R.  LEPOUX-Lkbard,  chef  de 
laboratoire'  de  radiologie  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  : 
Localisation  et  extraction  des  projectiles. 

Prix  de  2  500  francs  aux  docteurs  A.  Mignon,  méde¬ 
cin  inspecteur  général,  directeur  de  l’école  d’application 
du  Val-de  Grâce  ;  Henry  BieeET  et  Henri  Martin,  méde¬ 
cins-majors  de  21!  classe  :  la  Pratique  chirurgicale  dans 
la  zone  de  l’avant. 

Mention  avec  une  somme  de  i  500  francs  aux  doc¬ 
teurs  André  Chaeier.  chirurgien  chef  de  secteur  à  Di- 
nard,  et  Joseph  Chaeier,  médecin  du  quartier  général  do 
la.  7“  année  :  la  Gangrène  gazeuse.  ... 

Mention  avec  une  somme  dé  i  500  francs  au  docteur 
Alfred  Khoury,  chef  de  clinique  à  l’Hôtel-Dieu,  pour  ses 
recherches  sur  la  distomatose  bucco-pharyngée. 

Mention  avec  ime  somme  de  i  500  francs  au  docteur 
E.  'Veeter,  médecin  aide-major  de  uo  classe,  chef  d’un 
service  d’ophtalmologie  :  Plaies  pénétrantes  du  crâne 
pair  projectiles  de  guerre. 

Citation  à  M,  Henri  Veeu,  vétérinaire  aide-major  de 
ir«  classe,  chef  du  laboratoire  de  recherches  du  service 


de  l'élevage  du  Maroc  à  Casablanca  :  Recherches  sur  la 
lymphangite  épizootique  et  sur  son  traiUment  par  la-  pyo- 
tkérapie. 

Prix  Barbier  (2  000  francs).  —  MM.  L.  Bruntz,  direc¬ 
teur  de  l’école  de  pharmacie  de  Nancy,  et  Marcel  1  a- 
EOUX,  docteur  en  pharmacie  de  l'université  de  Nancy  : 
Plantes  officinales  et  plantes  à  drogues  médicamenteuses. 

Prix  Bréant' {100  000  francs).  —  2  000  francs,  avec  le 
titre  de  lauréat,  est  attribué  au  docteur  J  ean  Pignot, 
ex-exteme  des  hôpitaux  de  Paris,  aide-major  de  ir«cl., 
pour  :  Contribution  à  l'étude  clinique  et  expérimentale 
de  la  maladie  ,  de  Heine-Medin,  et  son  mémoire  inti¬ 
tulé  :  Etude  de  quelquei  syndromes  méningés  au  cours 
de  maladies  infectieuses. 

I  500  francs  au  docteur  Maurice  LcEPER,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de,s 
hôpitaux  de  Paris  :  Etudes  sur  la  pathologie  du  soldat 

(1916-1917)- 

I  000  francs  à  M.  Julien  Dumas,  préparateur  à, l'Ins¬ 
titut  Pasteur,  aide-major  attaché  au  laboratoire  cen¬ 
tral  des  armées,  pour-  son  mémoire  intitulé  :  les  Dysen¬ 
teries  des  armées  eu  campagne  (1915-1917). 

Prix  Belhon  (i  500  francs).  —  Trois  sommes  de  500  fr. 
sont  attribuées  :  à  MUii  le  docteur  Josefa  IoTeyko,  chef 
de  laboratoire  â  l’institut  psycho-physiologique  de 
Bruxelles,  pour  la  Science  du  travail  et  son  organisation  ; 

A  M.  R.  Legendre,  attaché  au  laboratoire  de  physio¬ 
logie  et  du- Muséum  d’histoire  naturelle,  pour  ses  tra¬ 
vaux  sur  la  respiration  artificielle  et  sur  la  panification  ; 

Au  docteur  B.  Roussy,  directeur  adjoint  â  (l’École 
des  hautes  études  au  Collège  de  France,  pour  Educa¬ 
tion  domestique  de  la  femme  et  rénovation  sociale. 

Prix  du  baron  Larrey  (750  francs).  —  500  francs  au 
docteur  A.  Rochatx,  chargé  de  cours  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Lyon,  pour  son  étude  sur  la  recherche  rapide 
de  la  contami  nation  bactériologique  des  eaux  de  boisson. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  novembre  1918. 

Nécrologie.  —  Le  président  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  prononce  l’éloge  funèbre  de  M.  Gustave  Bouchardat, 
ancien  président,  récemment  décédé. 

La  séance  publique  est  levée  en  signe  de  deuil. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du-  15  novembre  1918. 

Le  signe  de  la  convergence  des  globes  oculaires  ;  ses 
relations  avec  les  lésions  des  'Vl“  et  VllI-  paires,  l’appa¬ 
reil  vestibulaire  en  particulier.  ■ — MM.  P.\uE  Descomps, 
Pierre  MerEE  et  P.  Quercy.  —  La  convergence,  l’ad¬ 
duction  invincible  d'im  ou  des  deux  globes  .oculaires 
a  été  décrite  dans  un  précédent  mémoire.  Les 
épreuves  rotatoires  d’équilibration  surtout  permettent 
de  mettre  en  valeur,  chez  les  commotionnés  par 
exemple,  ce  signe  important  d’organicité.  La  conver¬ 
gence  est  fréquemment  en  rapport  avec  un  trouble  de  la 
motricité  oculaire  externe  :  elle  peut  accompagner 
une  paralysie  de  la  VF  paire,  ou  apparaître  comme  le 
reliquat  ou  le  prélude  d’une  paralysie  de  la  VI'.  La  con¬ 
vergence  peut  aussi  être  causée  par  un  trouble  portant 
sur  la  branche  postérieure,  sensorielle,  de  l’arc  réflexe, 
oculo-nioteur,  de  l'appareil  vestibulaire  plus  particu¬ 
lièrement.  Les  connexions  anatomiques  enwe  l'appareil 
moteur  oculaire  et  les  racines^  vestibulaires  permettent 
d’expliquer  toutes  les  combinaisons  possibles.  Les  phéno¬ 
mènes  cliniques  observés  sont  d’accord  également  avec 
certaines  données  fournies  par  l’expérhnentation  physio¬ 
logique.  Les  auteurs  ont  recueilli  une  série  d'observa¬ 
tions  comportant  des  cas  de  : 

Convergence  sans  parésie  de  la  VI'',  avec  lésion  co- 
chléaire  ;  convergence  sans  parésie  de  la  VI'  avec  perturba¬ 
tions  vestibulaires  sans  lésions  tympaniques  ou  co- 
chléaires  ;  convergence  -avec  parésie  de  la  VI*  èt  lésions 
tympaniques  ou  cochléaires  ;  convetgence  avec  parésie 
de  la  VI  sans  lésions  tympaniques  ou  cochléaires,  mais 
avec  perturbations  vestibulaires.  (Pour  ces  deux 
derniers  groupes,  il  y  a  à  la  fois  atteinte  de  la  branche 
centripète  et  de  la  'branche  centrifuge  de  l’arc  réflexe). 

.  La  convergence  pure  (sans  parésie  de  la  Vl®  et  sans 
lésion  de  la.VIlF  paire)  peut  être  considérée  comme  un 
réflexe  oculo-moteur  inverti  :  l’excitation  vestibulaire 
déterminant,  normalement,  la  réaction  des  oculogyres 
homologues  ;  droit  interne  d’im  côté,  droit  externe  de 
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l’autre,  et  non  la  réaction  des  muscles  symétriques  : 
convergence  par  réaction  des  deux  droits  internes: 

La  convergence  des  globes  oculaires,  signe  important 
d’organicité,  est  à  rechercher  chez  tous  les  blessés  ou 
commotionnés  du  crâne.  Fréquemment  associée  aux 
troubles  oculo-moteurs  et  aux  lésions  de  l’oreille  interne, 
elle  intéresse  non  seulement  le  neurologiste,  mais  aussi 
l’auriste  et  l’oculiste. 

L’importance  du  dosage  systématique  du  sucre  et  de 
l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  affections 
neuropsychiques.  —  MM.  Du  molard,  Locheuongue, 
Regnard.  —  Sur  un  total  de  70  ponctions  lombaires  faites 
dans  ces  derniers  mois  chez  des  malades  atteints  de 
troubles  neuro-psychiques,  18  fois  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  présentait  une  augmentation  soitdu  tauxdu  sucre 
ou  de  l’urée,  soit  deux  de  ces  corps  réunis,  à  l’exclusion  de 
toute  autre  altération.  Ces  modifications  du  liquide  ont 
été  observées  chez  des  malades  présentant  des  troubles 
neuro-psychiques  assez  divers  :  un  cas  d’hémorragie 
méningée,  xm  cas  de  ramollissement  cérébral,  8  cas  d’épi¬ 
lepsie,  8  cas  d’affections  psychiques  diverses  (états  con- 
fusionnels,  états  délirants  et  états  d’excitation  psychique). 
Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  fatigue,  le  surmenage 
semblent  avoir  joué  un  rôle  assez  important. 

Les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  du  dosage  systé¬ 
matique  du  sucre  et  de  l’urée  dans  les  affections  neuro¬ 
psychiques,  l’augmentation  du  taux  de  ces  deux  subs¬ 
tances  pouvant  constituer  les  premières  modifications 
actuellement  décelables  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Sur  un  cas  de  section  anatomique  complète  de  la  mocll.: 
dorsale  ;  suture  de  la  moelle,  survie  de  huit  mois.  — 
MM.  Henri  Claude  et  Jean  Lhermitte.  • —  Si  la  symp¬ 
tomatologie  dessections'complètes  de  la  moelle  n’est  pas 
encore  fixée,  c’est  qu’elle  est  variable,  suivant  le  siège 
de  la  lésion  primitive,  suivant  le  moment  où  l’on 
pratique  l’examen  du  sujet,  et  d’autre  part  suivant 
les  modifications  qui  peuvent  se  produire  non  seule¬ 
ment  sur  le  segment  inférieur  de  la  moelle  libérée 
de  toutes  ses  connexions  encéphaliques,  mais  encore 
sur  les  nerfs  périphériques  et  les  racines  rachi¬ 
diennes.  Nous  avons  déjà  insisté  sur  ces  caractères 
dans  des  travaux  antérieurs.  Dans  le  cas  que  nous 
rapportons  aujourd’hui  et  qui  concerne  un  jeune  soldat 
blessé  le  18  juin  1916  par  une  balle  de  slirapnell  qui 
fractura  la  huitième  vertèbre  dorsale,  une  myélorraphie 
fut  pratiquée  le  lendemain,  en  même  temps  qu’on  extirpa 
les  esquilles  osseuses.  Cette  myélorraphie  ne  provoqua 
que  la  formation  d’un  pont  de  tissu  fibreux  d’un  centi¬ 
mètre  d’épaisseur  au  niveau  du  dixième  segment  médul¬ 
laire  et  l’examen  histologique  fait’  par  la  méthode  de 
Bielschowsky  montre  qu’il  n’existait  aucun  élément 
nerveux.  La  section  était  donc  complète  à  ce  niveau. 
D’ailleurs  le  neuvième  segment  était  ramolli  également 
et  fonctionnellement  détruit.  Or,  chez  ce  blessé,  nous 
avons  constaté  les  phénomènes  suivants  : 

Les  réflexes  rotulieus,  qui  avaient  disparu  pendant 
six  mois,  reparurent  les  deux  derniers  mois.et  le  réflexe 
plantaire  de  l’orteil  se  faisait  en  extension  des  deux  côtés, 
contrairement  à  ce  qui  a  été  signalé  dans  d’autres  obser/ 
vations  ;  il  existait  des  réflexes  de  défense  aux  membres 
inférieurs  et  des  mouvements  automatiques,  qui,  à  peine 
ébauchés  au  début,  s’accentuèrent  progressivement  ■  et 
étaient  indépendants  de  toute  excitation  périphérique; 
enfin,  on  note  des  érections  passagères,  fugaces,  mais 
complètes,  survenant  à  l’occasion  du  pansement  des 
escarres,  A  signaler  aussi  des  sensations  douloureuses 
vaguesdansles  pieds,  analogues  aux  illusions  des  amputés. 

Les  paralysies  amyotruphiques  du  plexus  brachial 
par  rhumatisme  cervical  chronique.  —  M.  André  LÉRI.  — 
Nous  avons  observé  un  certain  nombre  de  cas  de  para¬ 
lysie  du  plexus  brachial,  dont  la  cause  nous  serait  restée 
tout  à  fait  inconnue,  si  de  bonnes  radiographies  ne  nous 
avaient  montré  des  lésions  de  rhumatisme  cervical 
chronique. 

Leur  tableau  clinique  est  très  variable  mais  présente  pour¬ 
tant  un  certain  nombre  de  caractères  communs.  Il  s’agit  de 
paralysies  plus  ou  moins  accentuées,  mais  presque 
toujours  incomplètes  dans  une  partie  au  moins  du 
domaine  du  plexus.  Elles  sont,  pour  ainsi  dire,  à  la  fois 
«dissociées  «et  «  associées  I),  comme  il  arrive  sduventdans 
les  radiculites  par  inflammation  ou  compression  sans 
blessure,  c’est-à-dire  qu’elles  n’occupent  pas  la  totalité 
des  muscles  dépendant  d’un  groupe  radiculaire,  mais 
qu’elles  atteignent  quelquefois,  enoutre,  certains  muscles 
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dépendant  de  racines  voisines,  par  exemple  du  plexus 
cèrvical  ;  de  plus,  elles  sont  parfois  plus  ou  moins  bilaté¬ 
rales,  momentanément  du  moins. 

L’amyotrophie  paraît  souvent  prédominer’  sur  la 
paralysie  proprement  dite,  et  celle-ci  est  particulière¬ 
ment  tardive,  comme  dans  nombre  de  cas  de  névrites 

Des  douleurs  sont  fréquentes,  à  point  de  départ  au 
cou  et  à  irradiation  le  long  du  bras,  mais  elles  ne  sont  pas 
constantes,  et  ilestà  noter  que  les  lésions  rhumatismales 
cervicales,  radiologiquement  les  plus  indiscutables  ne 
sont  pas  toujours  très  douloureu.'-es. 

L’hypoesthésie  en  bandes,  la  diminution  ou  l’abolition 
de  l’un  ou  l’autredes  réflexes! endineilx  du  membre  supé¬ 
rieur,  les  modifications  quantitatives  ou  qualitatives 
des  réactions  électriques  complètent  irrégulièrement  le 
tableau  clinique  et  le  diagnostic  topographique.  Ce 
tableau  clinique  prend  parfois  le  masque  soit  d’une 
amyotrophie  primitive,  soit  d’une  paralysie  par  lésion 
d’un  tronc  périphérique,  radial  ou  cubital  par  exemple. 

La  radiographie  montre  des  lésions  évidentes  de  rhu¬ 
matisme  chronique,  avec  leurs  deux  variétés  classiques 
pinson  moins  juxtaposées  :  d’une  part  hyperostose  sous 
forme  de  crochet,  bec  de  perroquet,  nodosités  exubé¬ 
rantes,  etc.  ;  d’autre  part  ostéoporose  avec  décalcifica¬ 
tion  ou  mieux  désossification,  transparence  anormale  et 
effacement  de  la  trabéculation.  Ces  lésions  sont  celles 
que  l’on  observe  dans  toutes  les  localisations  de  rhuma¬ 
tisme  chronique,  notamment  avec  une  particulière 
fréquence  aujourd’hui  au  niveau  du  rachis  lombaire. 
Dans  certaines  de  nos  observations,  la  localisation  des 
lésions  répond  très  exactement  à  la  racine  que  clinique¬ 
ment  on  doit  supposer  atteinte. 

Ces  constatations  radiographiques  expliquent  sans 
doute  des  cas,  symptomatiquement  très  analogues,  que 
nous  avons  observés  dès  le  début  de  la  guerre  et  qnt 
de  par  les  seules  manifestations  cliniques,  nous  avions 
dénommés  «  radiculites  cervicales  simples  ou  rhuma¬ 
tismales  ».  Mais  nous  avons  spécifié  alors  que  nous  con¬ 
sidérions  le  mot  <1  rhumatismal  »  dans  son  sens  le  plus 
vulgaire  et  le  moins  précis;  nos  constatations  actuelles 
justifient  pleinement  cette  dénomination  eten  précisent 
le  sens. 

Sur  un  cas  d’amyotrophie  périscapulaire,  en  apparence 
réflexe.  —  MM.  André  LÉRi  et  PerpÉre.  —  MM.  Claude, 
Vigouroux  et  Lhermitte  ont  publié  des  exemples  d’amyo- 
trophies  périscapulaires  observées  chez  des  sujets  qui 
avaient  présenté  une  blessure  souvent  très  éloignée  de 
l’épaule;  ils  les  ont  considéréescommed’origineprobable- 
nient  réflexe.  Nous  avons  examiné  et  signalé  nous-mêmes 
un  bon  nombre  d’amyotrophies  périscapulaires  tout  à 
•  fait  .analogues  chez  des  sujets  qui  n’avaient  jamais  été 
blessésetnous  avions  cru  pouvoir  les-considérer  comme 
équivalant  sans  doute  à  des  sortes  de  myopathies  loca¬ 
lisées  et  non  progressives. 

Nou-s  venons  d’observer  un  cas  qui  éclaire  peut-être 
la  pathogénie  de  la  plupart  de  ces  aniyotrophies.  Il  s'agit 
d’un  sujet  qui,-blessé  à  la  maindroite  enavril  (fracturede 
deux  métacarpiens),  vit  se  développer  en  juin  une  amyo¬ 
trophie  considérable  des  sus  et  sous-épineux  du  même 
'  côté,  avec  réactions  de  dégénérescence  totale.  'Or,  bien  que 
lesujetn’ait  jamais  éprouvé  de  douleurs,  la  radiographie 
montra  avec  évidence  une  arthrite  de  l’articulation  inter¬ 
vertébrale  droite  entre  C'*  et  C®,  c’est-à-dire  au  point 
même  ùù  passe  la  cinquième  racine  cervicale,  branche 
d’origine  essentielle  du  nerf  sus-scapulaire,  gui  énerve 
les  sus  et  sous-épineux. 

Bien  que  d’origine  à  première  vue  indiscutablement 
réflexe,  cette  'amyotrophie  > était  donc  la  conséquence 
certaine  d’une  radiculite  rhumatismale,  soit  qu’ilyait  eu 
simple  coïncidence  avec  la'  iblessure  de  la  main  d’une 
localisation  rhumatismale  [infiniment  plus  fréquente, 
qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici,  so(t  que  les  conditions  météo- 
rologiquesdanslesquelles  s’est  trouvé  le  malade,  le  décu¬ 
bitus  prolongé  dans  des  lieux  sans  doute,  humides,  le 
poids  d’un  membre  longuement  supporté  par 'une  écharpe 
aient  pu  influer  sur  la  détermination  de  cette  localisa¬ 
tion  rhumatismale. 

G.-I,.  Hai,ley. 
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PONCTION  LOMBAIRE 

SUR  LES 

TROUBLES  VASCULAIRES 

UNILATÉRAUX  OBSERVÉS  DANS  LES 
TRAUMATISMES  ENCÉPHALIQUES 

H.  BOUTTIER  et  B.-J.  LOGRE 

Mcdecin  aide-major  de  i“  classe,  Médecin  aide- major  de  i^classe, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris.  Ancien  interne  des  hôpitaux 

de  Paris. 

Les  traumatismes  des  centres  nerveux,  depuis 
la  simple  commotion,  sans  plaie  extérieure, 
jusqu’à  la  perte  de  substance  cérébrale,  se  tra¬ 


mais  surtout  par  l’amplitude  des  oscillations 
entre  Tmx  et  Tmn,  et  au-dessus  de  Tmn 
(oscillations  «  infra-minimales  >>) .  Nous  avons 
ainsi  distingué  trois  modalités  '  réactionnelles  : 
a.  Syndromes  d’er;cîi«^toM  vasculaire  (accroissement 
des  oscillations  et  de  la  pression  différentielle, 
avec  élévation  fréquente  de  Trax)  ;  b.  Syndromes 
d’inhibition  vasculaire  (diminution  des  oscilla¬ 
tions  et  de  la  pression  différentielle,  avec  éléva¬ 
tion  relative  de  Tmn)  ;  c.  Syndromes  d’instabilité 
vasculaire  (variabilité  anormale  de  l’état  oscil- 
lométrique,  alternatives  d’excitation  et  d’inhi¬ 
bition,  réalisées  soit  spontanément,  soit  expéri¬ 
mentalement  à  l’aide  de  réactifs  tels  que  le  bain 
chaud  ou  l’application  de  glace). 


duisent  souvent  par  une  sémiologie  vasculaire,  qui 
peut  être  indépendante,  de  toute  sémiologie 
motrice. 

Ces  troubles  vasculaires,  d’origine  centrale, 
affectent,  selon  le  siège  de  l’atteinte  cérébrale,  une 
distribution  soit  diffuse  et  généralisée,  soit  uni¬ 
latérale  ou  à  prédominance  unilatérale,  de  type 
hémiplégique.  Dans  les  deux  cas,  le  syndrome 
vasculaire  a  pour  expression  clinique  accessoire 
des  symptômes  sensitifs  et  vaso-moteurs  super¬ 
ficiels  (refroidissement,  fourmillement,  cya¬ 
nose,  etc.)  et  pour  expression  clinique  essentielle 
des  perturbations  du  tonus  artériel,  plutôt  que 
de  la  tension  artérielle  proprement  dite  ;  on 
constate,  en  effet,  selon  la  nature  des  lésiôns 
(irritation  ou  destruction  des  tissus)  et  selon  les 
phases  de  la  réaction  nerveuse  (excitation  ou 
dépression-  fonctionnelles),  ■  des  formules  vascu¬ 
laires  anormales,  caractérisées  non  seulement 
par  les  chiffres  des  tensions  maxima  et  minima, 
No'so 


La  nature  pathologique  de  ces  troubles  vascu¬ 
laires,  établie  déjà  par  les  chiffres  anormaux  des 
données  oscillométriques  et  par  la  fréquente 
unilatéralité  du  syndrome,  est  démontrée,  avec 
plus  d’évidence  encore,  par  l’évolution.  On  voit, 
en  effet,  dans  nombre  d’observations,  la  formule 
vasculaire  tendre  à  l’état  normal,  ou,  eu  cas  de 
sémiologie  dimidiée,  revenir  à  l’égalité,  à  mesure 
que  la  lésion  centrale  régresse  vers  la  guérison. 

^Nous  voulons  signaler  ici  plus  particulièrement 
luntérêt  évolutif  et  la  valeur  expérimentale  des 
modifications  vasculaires  observées,  dans  certains 
traumatismes  encéphahques,  à  la  suite  de  la 
ponction  lombaire. 

Il  s’agit,  dans  nos  observations,,  de  syndromes 
vasculaires  dimidiés,  consécutifs  à  des  lésions 
cranio-encéphaliques,  et  momentanément  ou 
-définitivement  supprimés  par  la  ponction  lom¬ 
baire. 

Parmi  toute  une  série  de  faits  Concordants, 
5° 
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au  nombre  d’une  dizaine,  nous  retiendrons  ici  sion  à  l’appareil  de  Claude,  en  position  couchée, 
deux  exemples  typiques.  avant  :  20  ;  après  ;  8) ,  les  formules  oscillométriques 

I,e  premier  blessé,  Mar...,  âgé  de  trente- deux  droite  et  gauche  tendaient  nettement  à  s’égaliser, 

ans,  atteint,  le  i'''  mars  191^,  d’une  plaie  céré-  la  formule  droite  ayant  été,  de  beaucoup,  la  plus 
braie  fronto-pariétale  gauche,  avec  hémiplégie  modifiée. 

droite  et  quelques  troubles  aphasiques,  entrait,  be  lendemain  matin,  en  renouvelant  le  panse- 


le  25  mars,  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  ment  de  la  plaie  encépilialique,  on  constatait  que 
professeur  agrégé  becène.  la  saillie  cérébrale  avait  com-plètement  disparu, 

borsque  fut  pratiquée,  le  17  avril,  la  première  Ainsi,  la  ponction  lohibaire,  modifiant  à  la  fois 
ponction  lombaire,  le  blessé  présentait  :  1“  ««  la  statique  du  liquide  céphalo-rachidien  et  le 

diverticule  niéningo-encéphalique,  ànvolmnQ  d’une  dynamisme  ’  cérébral,  avait  été  suivie:  1°  delà 

grosse  iroix,  qui  faisait  saillie  à  travers  la  brèche  suppression  du  syndrome  vasculaire  hémiplégique  ; 

osseuse  et  s’était  développé  depuis  huit  jours  2“  de  la  réduction  d’un  diverticule  cérébral  extra- 

euviron  ;  2°  un  syndrome  vasculaire  dimidiê,  crânien,  dû  sans  doute  au  '  soulèvement  de  la 

superposé  à  l’hémiplégie  motrice  droite,  et  dont  substance  nerveuse  sous  la  poussée  du  liquide 

la  formule  est  indiquée  dairs  le  schéma  ci- joint,  céphalo-rachidien. 

Dix  minutes  après  la  ponction  lombaire  (sous-  ba  seconde  observation  concerne  un  blessé  de 
traction  de  4  centimètres  cubes  de  liquide;  ten-  trente  ans,  Gou,..,  atteint,  le  27  avril  1918,  d’une 


H.  BOUTTIER  et  B. -J.  LOGRE.  —  PONCTION  LOMBAIRE  479 


plaie  pariéto-frontale  droite,  aj'ant  provoqué 
une  hémorragie  méningée  macroscopique  sans 
lésion  osseuse  appréciable,  avec  parésie  gauche 
légère  et  quelques  troubles  astéréognosiques, 
élargissement  des  cercles  de  Weber  (4  centimètres 
au  bras  gauche  au  lieu  de  un  demi-centimètre  au 
bras  droit). 

I,es  quatre  tableaux  suivants  indiquent  l’état 


Accessoirement,  on  note  que  la  tension  propre¬ 
ment  dite  paraît  moins  modifiée  par  la  ponction 
lombaire  que  la  vaso-motricité  artérielle. 

he  premier  jour,  on  constatait,  en  rapport  avec 
la  monoplégie  gauche  légère,  une  formule  d'exci¬ 
tation  vasculaire  du  même  côté.  On  peut  penser 
que  l'inversion  de  la  formule,  survenue  après  les 
deux  ponctions  suivantes,  avec  excitation  vascu- 


comparé  des  réactions  vasculaires  droites  et 
gauches,  avai\t  et  après  quatre  ponctions  lom¬ 
baires,  pratiquées  les  28  et  30  avril  et  les  6  mai  et 
15  mai. 

1/6  relevé  des  données  oscillométriques  et 
tensionnelles  montre  :  1°  l’existence  d’une  asy- 
métriii  vasculaire  manifeste,  à  chaqrre  expérience, 
entre  les  deux  côtés  ;  2“  la  tendance  à  V égalisation 
de  la  formule  vasculaire  des  deux  côtés,  après 
chaque  ponction  lombaire,  sauf  la  derrdère. 


laire  du  côté  droit,  indemne  de  tout  symptôme 
moteur,  est  liée  à  un  œdème  réactionnel,  souvent 
observé  sur  l’hémisphère  opposé  arrcôté  lésé  dans 
les  traumatismes  centraux,  et  dont  MM.  P.  Marie 
et  Kindberg  avaient  déjà  montré  la  fréquence  et 
l’intérêt  dans  les  hémorragies  cérébrales.  Enfin, 
dans  la  dernière  expérience,  on  voit  le  tonus  vascu¬ 
laire,  égal  d’un  côté  à  l’autre  avant  la  ponction, 
devenir  asymétrique  par  dépression  vasculaire 
consécutive,  du  côté  malade  ;  la  ponction  loin- 
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baire  est  intervenue  ici  comme  épreuve  révéla¬ 
trice  à' instabilité  vasculaire  unilatérale. 

I<es  conclusions,  qui  nous  paraissent  ressortir 
de  ces  observations  et  des  cas  analogues  que  nous 
avons  pu  recueillir,  sont  les  suivantes. 

Ces  faits  apportent  une  confirmation  nouvelle 
et  particulièrement  démonstrative  à  la  notion 
des  syndromes  vasculaires  dimidiês,  d’origine  cen¬ 
trale,  avec  formules  oscillométriques  d’excitation 
ou  d’inhibition. 

Ils  montrent,  d’autre  part,  V intérêt  de  la  ponction 
lombaire,  envisagée  comme  réactif  de  déséquili¬ 
bration  vasculaire,  d’origine  centrale. 

I,a  ponction  lombaire,  en  rétablissant  l’égalité 
oscillométrique  et  tensionnelle  des  deux  côtés, 
apparaît,  dans  ces  syndromes  dimidiês,  à  la  fois 
comme  un  moyen  expérimental  de  recherche 
clinique  et  étiologique,  et,  jusqu’à  un  certain  point, 
comme  un  moyen  de  traitement. 

Cliniquêment,  faisant  disparaître  les  troubles 
oscillométriques,  sans  modifier,  d’une  manière 
notable,  les  symptômes  moteurs,  ni  la  tempé¬ 
rature,  ni  même  la  fréquence  du  pouls,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  révèle  l'autonomie  remarquable, 
l’indépendance  évolutive  de  ces  réactions  vascu¬ 
laires  à  l’égard  des  autres  manifestations  de 
l’atteinte  cérébrale. 

Etiologiquement,  la  ponction,  lombaire  montre 
que,  si  le  déséquilibre  circulatoire  est  lié  à  des 
lésions  centrales  discrètes,  dont  témoigne  l’albu- 
mînose  rachidienne,  l'élément  physiologique  prims 
toutefois  l’élément  anatomique,  puisque  la  sous¬ 
traction  du  liquide,  sans  faire  disparaître  la 
lésion,  peut  égaliser  la  formule  vasculaire. 

Enfin,  du  point  de  vue  thérapeutique,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  peut  fournir  un  appoint  utile  au 
traitement  des  troubles  vasculaires  dimidiês, 
ainsi  que  des  symptômes  connexes,  favorable¬ 
ment  modifiés  par  la  décompression  céphalo¬ 
rachidienne  (désordres  vaso-moteurs  superficiels, 
troubles  astéréognosiques  (i),  céphalée,  vertiges, 
obnubilation  ou  excitation  intellectuelles).  Rap¬ 
pelons  enfin,  à  titre  d’indication  étiologique  pro¬ 
bable,  et  tout  au  moins  de  coïncidence  curieuse, 
la  réduction  du  diverticule  méningo-encéphalique, 
après  ponction  lombaire. 

E’intérêt  théorique  et  pratique  de  ces  résultats 
confirme  pleinement  les  prévisions  cliniques 
et  les  indications  de  recherche  expérimentale 

(i)  I,es  troubles  astéréognosiques  ont  complètement  dis¬ 
paru  chez  le  blessé  G...  après  la  quatrième  ponction  lombaire 
(quatrième  tableau,  cas  G...). 


formulées  par  M.  le  professeur  H.  Roger,  dans  son 
mémoire  sur  1’  «  influence  des  compressions  et 
des  embolies  cérébrales  sur  la  pression  sanguine  >>  : 
«  Ces  faits  expérimentaux,  disait-il,  comportent  des 
applications  cliniques...  Ils  conduisent  à  recher¬ 
cher  l’influence  des  hypertensions  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  à  déterminer  les  modifica¬ 
tions  consécutives  aux  ponctions  lombaires  (2).  » 


SIMPLES  RÉFLEXIONS 
SUR  LE  CHOC 

ET  AUTRES  ÉTATS 
DE  COLLAPSUS  TRAUMATIQUE 

,  le  D'  A.  LAPOINTE, 

Chirurgien  des  hépitauz  de  Paris. 

Depuis  Hunter  jusqu’à  ces  derniers  temps,  on 
appelait  choc  cette  forme  spéciale  de  collapsus 
qui  apparaît  immédiatement  après  certaîns  grands 
traumatismes  accidentels  ou  opératoires. 

Si  l’essence  intiine  du  choc  est  encore  incertaine, 
son  déclenchement  par  action  réflexe  ne  semble 
guère  discutable  et  cela  avait  suffi  jusqu’alors 
pour  faire  du  choc  un  type  pathologique  à  part. 

Certains  chirurgiens,  et  non  des  moindres,  consi¬ 
dèrent  aujourd’hui  tous  les  états  de  collapsus 
observés  chez  les  blessés,  quels  que  s_oient  leur  ori¬ 
gine  et  le  moment  de  leur  apparition,  comme  des 
formes  du  choc- et  ils  rangent  à  côté  du  choc  de 
Hunter,  dit  choc  immédiat,  des  états  de  choc  à 
apparition  retardée. 

Choc  toxique  ou  primitif,  c’est-à-dire  antérieur  à 
toute  infection  ;  choc  hémorragique  ;  choc  sep¬ 
tique,  telles  sont,  sans  parler  des  hybrides,  les 
variétés  dont  s’allonge  le  chapitre  du  choc. 

Dans  ce  concept  nouveau,  y  a-t-il  plus  qu’une 
terminologie  nouvelle?  Elle  s’applique,  du  moins 
en  partie,  à  des  faits  connus  et  classés  ;  tels,  le 
collapsus  des  grandes  hémorragies  et  celui  des 
infections  sidérantes. 

Je  ne  sais  plus  qui  a,  dit  :  «  Une  science  n’est 
qu’une  langue  bien  faite)  »  N’a-t-on  pas  vu  le  pléo¬ 
nasme  ou  l’antinomie  (^e  ces  deux  expressions, 
choc  immédiat  et  choc  retardé? 

Je  crois  bien  que  la  confusion  dans  les  faits  a 
précédé  et  entraîné  la  confusion  dans  les  termes. 
De  collapsus  immédiat  du  choc  et  les  collapsus 
d’apparition  plus  ou  moins  retardée  ont  de  nom¬ 
breux  traits  communs  qui  rendent  la  différencia¬ 
tion  difficile.  .  En  présence  de  blessés  amenés  dans 

(2)  H.  Roger,  Influence  des  compressions  et  des  embolies 
cérébrales  sur  la  pression  sanguine  {Archives  de  médecine  expé¬ 
rimentale  et  d'anatomie  pathologique,  août  1917)' 
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le  collapsus  à  l’ambulance,  il  est  certain  qu’on  a 
commis  plus  d’une  fois  une  erreur  analogue  à  celle 
qu’on  commettait  jadis,  quand  on  expliquait  par 
du  choc  les  morts  rapides  après  laparotomie. 
Nous  savons  bien  maintenant  que  l’infection  est 
habituellement  en  jeu,  mais  nous  n’avons  pas  pris 
la  mauvaise  habitude  d’appeler  choc  secondaire 
ou  septique  le  collapsus  de  la  septicémie  périto¬ 
néale.  Pourquoi  parler  différemment  quand  il  s’agit 
de  traumatismes  accidentels? 

Querelle  de  mots,  dira-t-on  !  Mais  la  clarté  du 
langage  ne  nuit  jamais  à  la  clarté  des  idées.  On 
l’a  bien  vu,  au  cours  d’une  discussion  récente, 
lorsqu’un  de  nos  collègues  a  bondi  devant  cette 
affirmation  qu’il  fallait  se  hâter  d’opérer  certains 
blessés,  malgré  leur  choc. 

Notre  collègue  s’en  tenait  au  sens  d’un  mot 
qu’un  long  usage  a  consacré  pour  exprimer 
l’action  brutale  d’un  violent  traumatisme  et 
l’immédiate  apparition  du  collapsus.  Imitons-le  et 
cessons  d’employer  le  mot  choc  pour  désigner  des 
états  de  collapsus  à  apparition  plus  ou  moins  retar¬ 
dée,  qui,  par  définition,  ne  sauraient  être  du  choc. 

lyC  choc  traumatique,  le  choc  tout  court, 
existe-t-il  chez  les  blessés  de  guerre?  On  pourrait 
en  douter  en  lisant  certains  travaux  récents  qui 
n’y  font  même  plus  allusion.  Il  ne  faudrait  pas 
que,  par  une  réaction  excessive  contre  l’abus 
qu’on  a  fait  du  diagnostic  choc,  le  chapitre  du 
choc  arrive  à  n’être  plus  rempli  que  de  faux  chocs  ! 

I^e  choc  existe,  mais  on  avait  tort  de  voir  en  lui 
la  cause  habituelle  du  collapsus  chez  les  blessés. 

Ceuxx  qui  croyaient  à  la  fréquence  du  choc  ont 
fini  par  s’apercevoir  que  les  cas  de  collapsus  dimi¬ 
nuaient  d’autant  plus  qu’on  se  rapprochait  davan¬ 
tage  de  l’heure  de  la  blessure  et  que  le  collapsus 
choc  était  la  forme  de  beaucoup  la  plus  rare. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  tous  les  collapsus 
se  ressemblent,  quel  que  soit  le  moment  de  leur 
apparition,  et  le  chirurgien  d’ambulance,  qui 
n’observe  que  plusieurs  heures  après  la  blessure, 
est  excusable  d’hésiter,  en  présence  d’un  blessé 
dans  le  collapsus,  sur  la  signification  du  syndrome 
dépressif. 

Si  la  fiche  de  tout  grand  blessé,  dès  le  passage 
au  poste  de  secours,  faisait  mention  de  la  présence 
ou  de  r  absence  de  choc,  la  question  se  trouverait 
simplifiée.  A  défàut  de  ce  renseignement,  la  rareté 
du  choc  doit  rester  présente  à  l’esprit.  Il  est  rai-” 
sonnâble  de  ne  penser  au  choc  qu’en  dernière 
analyse,  après  avoir  éliminé  toutes  les  autres 
causes  suceptibles  d’expliquer  le  collapsus. 

Cette  difficulté  éventuelle  d’un  diagnostic 
précis  est  gênante  pour  la  pratique,  attendu  que  la 
règle  classique,  qui  défend  toute  intervention 
importante  tant  que  l’état  de  choc  n’a  pas  pris  fin. 
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n’a  pas  cessé  d’être  valable.  Mais,  à  tout  prendre, 
il  est  moins  regrettable  d’opérer  de  temps  en 
temps  par  erreur  un  blessé  choqué,  que  de  s’abs¬ 
tenir  systématiquement  dans  tous  les  cas  de  col¬ 
lapsus,  en  se  laissant  obnubiler  par  l’idée  de  choc. 

Trois  causes  de  collapsus,  qui  n’ont  rien  à  voir 
ayec  le  choc,^sont  connues  depuis  longtemps, 
comme  le  choc  lui-même. 

I/e  collapsus  a  frigore  est  la  variété  la  plus 
banale  et  la  moins  grave. 

Tes  blessés  de  guerre  souffrent  del’action  dépres¬ 
sive  du  froid  dès  l’automne  ;  elle  peut  encore  se 
faire  sentir  après  les  nuits  fraîches  du  printemps. 
Quand  un  blessé  est  resté  des  heures  sur  le  sol,  dans 
l’impossibilité  de  lutter  par  le  mouvement  contre 
la  déperdition  de  calorique,  il  tombe  facilement, 
le  jeûne,  la  fatigue  et  l’alcoolisme  aidant,  dans  un 
état  de  collapsus  qui  peut  simuler  celui  du  choc. 

De  deux  hivers  passées  dans  les  ambulances  du 
front,  je  conserve  l’impression  pénible  de. l’état  de 
réfrigération  déplorable  dans  lequel  se  trouvaient 
les  blessés  couchés  à  la  descente  des  autos  sani¬ 
taires,  et  dès  que  j’en  eus  la  possibilité,  j’intallai 
dans  ma  formation  une  étuve  pour  blessés  réfri- ^ 
gérés.  Mon  installation,  sans  doute  la  première  du 
genre,  eut  des  visiteurs  de  marque,  et  mon  idée  fit 
son  chemin,  pour  lé  plus  grand  profit  des  blesssés 
atteints  de  collapsus  a  frigore. 

Car  c’est  dans  cette  forme  de  collapsus  que  les 
«  cellules  chauffantes  »font merveille,  etla  rapidité 
de  leur  action  bienfaisante  vaut  mieux  pour  le 
diagnostic  différentiel  que  tous  les  renseignements 
de  l’oscillomètre  de  Pachon. 

De  collapsus  des  grands  hémorragiques  est 
sans  doute  le  plus  fréquent  de  tous  ces  états  de 
dépression  qu’on  a  pris  à  tort  pour  du  choc. 

Quand  on  dit  que  le  syndrome  anémique 
aboutit  au  choc  par  une  transition  insensible,  on 
ne  fait  qu’exprimer  en  un  langage  nouveau  cette 
vérité  de  sens  commun,  que  le  collapsus  est 
l’aboutissant  d’une  hémorragie  importante  par 
son  abondance  ou  sa  persistance. 

Il  va  sans  dire  que  la  gravité  du  faux  choc 
hémorragique  augmente  commela  durée  del’hémor- 
ragie  et  que  les  chances  de  survie,  après  hémostase, 
diminuent  parallèlement.  IL  n’est  pas  besoin 
d’accumuler  les  observations  pour  démontrer  qu’il 
vaut  mieux  opérer  tout  de  suite  un  blessé  qui 
saigne  que  d’essayer,  avant  de  l’opérer,  de  re¬ 
monter  sa  pression  artérielle.  Des  préparatifs  et. 
^exécution  de  l’opération  n’empêchent  pas,  bien 
entendu,  la  mise  en  œuvre  immédiate  et  simul¬ 
tanée  de  tous  les  moyens  propres  à  combattre  le 
collapsus,  y  compris  le  réchauffement  et  la  trans¬ 
fusion. 

Or,  comme  le  fait  remarquer  le  professeur 
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Quénu,  le  diagnostic  du  collapsus,  du  faux  choc 
par  hémorragie,  n’est  pas  au-dessus  de  nos  res¬ 
sources.  Le  siège  de  la  plaie,  l’exaiuen  du  pan¬ 
sement,  la  pâleur  spéciale  des  téguments  et  des 
muqueuses,  et  au  besoin  la  ^numération  des  hé¬ 
maties,  recommandée  par  M.  Depage,  tout  cela 
suffit  pour  éviter  de  prendre  un  blessé  qui  a. trop 
saigné  pour  un  blessé  choqué. 

Une  troisième  variété  de  collapsus  non  immédiat 
est  le  collapsus  des  infections  graves. 

.  Chose  curieuse,  parmi  les  exemples  donnés  de 
ce  qu’on  appelle  si  improprement  le  choc  secon¬ 
daire  septique,  on  ne  voit  figurer  aucun  cas  de 
septicémie  gazeuse.  Le  syndrome  hypotensif  ne 
manque  jamais  dans  les  formes  graves  de  la 
maladie,  et  personne  pourtant  n’a  eu  l’idée  de  dire 
qu’un  blessé  sidéré  par  l’infection  gangréno- 
gazeuse  fût  un  blessé  choqué. 

Et  cela  montre  précisément  le  malentendu  qui- 
est  à  l’origine  de  la  conception  du  prétendu  choc 
secondaire  des  infectés  :  la  forme  gangréno- 
gazeuse  des  infections  anaérobies  est  un  type 
clinique  si  bien  caractérisé,  qu’on  n’a  jamais  été 
exposé  à  prendre  pour  du  choc  le  collapsus  auquel 
elle  aboutit  plus  ou  moins  vite. 

Mais  il  y  a  d’autres  infections  sidérantes  que 
celles  du  type  gangréno-gazeux.  Cette  guerre  a 
révélé  la  fréquence  d’infections  suraiguës  capables 
de  conduire  en  quelques  heures  au  collapsus  sans 
que  la  blessure  ait  pris  un  aspect  particulièrement 
inquiétant.  n 

Dès  les  premiers  mois  de  la  campagne,  j’ai  sou¬ 
vent  constaté  cette  discordance  surprenante  entre 
l’état  local  et  l’état  général,  et  je  me  permettrai 
de  reproduire  ici  ces  lignes  écrites,  à  mon  retour 
du  front,  dans  mon  petit  livre  sur  la  chirurgie 
d’ambulance  : 

«La  septicémie  gazeuse  est  la  plus  typique  des 
complications  septiques  qui  frappent  les  blessures 
de  guerre,  mais  ce  n’est  pas  la  seule.  Dans  les 
mêmes  conditions  étiologiques,  on  observe  très 
souvent  des  états  septicémiques  sans  production 
de  gaz  ni  gangrène.  Il  y  a  de  grandes  infections 
d’emblée,  des  septicémies  suraiguës  déjà  bien 
caractérisées  quelques  _  heures  après  la  blessure. 
Les  blessés  nous  arrivent  fortement  intoxiqués, 
avec  le.  pouls  rapide  et  filiforme,  la  température 
élevée,  le  faciès  angoissé,  les  extrémités  violacées 
et  froides.  Il  y  a  de  la  stupeur  ou  au  contraire  de 
l’agitation, et  tout  cela,  sans  que  l’aspect  de  la  bles- 
suresoit  en' rapport  avec  la  gravité , de  l’état  général. 

On  invoque  volontiers  le  choc  pour  expliquer  ces 
phénomènes.  U  s’agit  en  réalité  d’infections  mas¬ 
sives,  chez  des  blessés  déprimés,  sans  résistance, 
dont  les  moyens  de  défense  locale  et  générale 
n’entrent  pas  en  action.  » 


Contre  ces  formes  hypertoxiques  des  infections 
anaérobies,  qu’elles  soient  gazeuses  ou  non,  la 
chirurgie  est  souvent  impuissante.  N’empêche 
qu’il  serait  absurde  de  retarder  l’intervention, 
comme  s’il  s’agissait  de  choc.  Pour  peu  qu’on  ait 
la  moindre  expérience,  on  sait  bien  que  toute 
heure  qui  s’écoule  réduit  les  chances  de  survie  et 
qu’il  convient  d’opérer  au  plus  vite,  sans  renoncer, 
bien  entendu,  à  tous  les  moyens  propres  à  lutter 
contre  les  résorptions  déjà  faites  et  leurs  effets 
dépressifs.  Le  réchauffement,  l’huile  camphrée,  la 
sérothérapie  ne  sont  que  les  adjuvants  d’une  opé¬ 
ration  qui,  pas  plus  qu’en  cas  d’hémorragie,  ne 
saurait  être  différée. 

A  côté  des  collapsus  a  jrigore,  par  hémorragie 
et  par  infection,  dont  les  effets  sidérants  peuvent, 
naturellement,  s’additionner,  y  a-t-il  'place  pour 
une  autre  variété  étiologique  ? 

La  seule  notion  vraiment  nouvelle  qui  se  soit 
fait  jour  dans  les  études  récentes  sur  le  choc  et  les 
faux  chocs  est  celle  du  collapsus  toxique.  Cette 
toxémie,  indépendante  de  toute  infection,  résul¬ 
terait  de  la  résorption  de  poisons  protéiques 
libérés  par  le  mécanisme  de  l’autolyse,  dans  un 
foyer  d’attrition  musculaire.  Présentée  par  le  jjro- 
fesseur  Quénu  et  ses  élèves,  .l’hypothèse  du  col¬ 
lapsus  toxique  est  née  du  raisonnement  que  voici  : 

Pendant  les  six  ou  sept  premières  heures,  une 
plaie  de  guerre  ne  peut  amener  aucune  résorption 
d’origine  septique.  On  voit  des  collapsus  plus 
précoces,  quoique  non  immédiats.  Chez  un  blessé 
qui  n’a  pas  saigné,  ce  collapsus  précoce  a  proba¬ 
blement  pour  origine  une  intoxication  par  les 
produits  de  l’autolyse  musculaire. 

Il  serait  spécial  aux  blessures  à  grosse  attrition 
musculaire.  Quand  elle  détruit  une  masse  impor¬ 
tante  de  muscles,  il  survient  une  résorption  mas¬ 
sive  de  produits  protéolytiques,  dont  la  toxicité 
naturelle  peut  encore  être  exaltée  par  l’état 
de  fatigue  musculaire  antérieure  à  la  blessure.. 

L’hypothèse  est  séduisante  et  elle  invite  à  des 
recherches  d’un  très  grand  intérêt  scientifique. 
Jusqu’alors,  les  données  de  l’expérimentation 
sont  contradictoires.  Le'  professeur  Delbet,  qui 
a  adopté  et  confirmé  la  c^Uiception  drr  professeur 
Quénu  et  de  ses  élèves,  déclare  que  la  toxicité  des 
aittolysats  musculaires  peut  tuer  en  quelques 
hepres  les  animaux  de  laboratoire,  mais  d’autres 
biologistes  soutiennent  que  les  diastases  muscu- 
lairés  sont  peu.  actives  et  ne  provoquent  que 
lentement  l’autolyse,  et  que,  d’autre  part,  l’injec¬ 
tion  des  sucs  de  protéolyse  musculaire  n’amènq 
jamais  la  mort  rapide,  quand  on  a  su  se  mettre  à 
l’abri  de  l’action  des  anaérobies. 

Par  contre,  l’exaltation  de  la  toxicité  des  anaé¬ 
robies  cultivés  en  milieu  musculaire  est  un  fait 
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établi  et  M.  Delbet  lui-même  reconnaît  que  cer¬ 
taines  toxines  microbiennes  sont  capables  de 
réaliser  le  collapsus  précoce. 

On  peut  donc  se  demander  s’il  y  a  lieu  de  cher¬ 
cher  en  dehors  de  l’hypertoxicité  microbienne 
l’origine  du  collapsus  avant  la  sixième  heure. 

On  le  peut  d’autant  plus  que  l’hypothèse  du  col¬ 
lapsus  toxique,  indépendant  de  toute  action 
microbienne,  cadre  mal  avec  deux  faits  d’obser¬ 
vation  courante. 

Les  blessures  avec  grosse  attritioii  sont  fré¬ 
quentes  et  elles  évoluent  souvent  sans  provoquer 
à  aucun  moment,  non  seulement  le  collapsus,  mais 
même  le  plus  petit  signe  d’intoxication.  Tel  blessé 
de  cuisse,  avec  attrition  musculaire  étendue, 
n’oiïre  aucun  signe  de  dépression,  alors  que  son 
voisin,  avec  une  blessure  similaire,  meurt  dans  le 
collapsus  au  bout  de  quelques  heures.  A  lésions 
égales,  la  toxémie  myoly tique  ne  devrait^elle  pas 
être  un  phénomène  constant? 

Iv’objection  des  traumatismes  sans  plaie  n’est 
pas  non  plus  sans  valeur.  On  voit  souvent  des 
fractures  de  cuisse  avec  grosse  attrition  muscu¬ 
laire.  Comme  la  communication  du  foyer  trau¬ 
matique  avec  l’extérieur  n’est  pas  la  condition 
nécessaire  de  la  protéolyse  et  de  la  résorption  des 
autolysats,  le  collapsus  toxique  devrait  apparaître 
dans  les  traumatismes  fermés  aussi  bien  que  dans 
les  blessures  par  éclats  d’obus.  Ce  terrain  vaudrait 
mieux  que  celui  d’uire. plaie  pour  en  établir  la 
réalité,  puisque  l’objection  de  riirfection  exté¬ 
rieure  ne  saurait  jouer. 

Dans  les  fractures  de  cuisse  sans  plaie,  nous  coir- 
naissons  le  choc,  le  choc  tout  court.  Y  a-t-orr 
jamais  constaté  un  état  qui  rappelle  le  collapsus 
qui  survient  chez  certains  blessés  moins  de  six 
heures  après  la  blessure? 

Entre  une  fracture  de  cuisse  par  écrasement, 
sans  plaie,  et  une  fracture  de  cuisse  par  éclat 
d’obus,  il  n’y  a,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
qu’une  différence,  la  plaie,  avec  tout  ce  que  le  pro¬ 
jectile  y  a  entraîné,  et  si  la  plaie  apporte  un  chan¬ 
gement  dans  l’évolution,  comment  l’expliquer, 
sinon  par  l’adjonction  dn  facteur  infection  ? 

Aussi  bien,  que  la  toxémie  soit  ou  non  d’origine 
microbienne,  l’indication  chirurgicale  est  •  la 
même  :  il  convient  de  recourir  sans  délai  à  la 
suppression  du  foyer  toxigènef 

De  ces  réflexions  très  simples  sur  le  vrai  choc  et 
les  faux  chocs,  il  ressort  que,  en  dehors  de  cette 
conception  nouvelle  et  encore  incertoine  d’un 
collapsus  précoce  par  intoxication  purement  chi¬ 
mique,  les  documents  de  cette  guerre  n’ont  que  peu 
modifié  les  notions  depuis  longtemps  classiques. 

En  tout  cas,  les  collapsus  à  apparition  re¬ 
tardée,  dus  à  l’action  isolée  ou  associée  du  froid 


prolongé,  d’une  grosse  hémorragie,  d’une  infec¬ 
tion  hypertoxique,  ne  sauraient  passer  pour  des 
découvertes  récentes. 

On  a  paru  surpris  que  dans  la  pratique  de 
guerre  ces  faux  chocs  soient  la  règle  et  le  vrai  choc 
l’exception.  Est-ce  qu’il  n’est  pas  dans  les  con¬ 
ditions  mêmes  de  la  guerre,  que  les  grands  blessés 
soient  exposés  à  perdre  leur  calorique,  à  trop 
saigner  ou  à  s’infecter  à  l’excès? 

V  Notion  banale  et  pourtant  méconnue  par  tous 
ceux  qui  ont  pris  si  souvent  i)our  le  collapsus  du 
choc,  le  collapsus  des  réfrigérés,  des  hémorra¬ 
giques  et  des  grands  infectés. 


TROIS  CAS  DE 

PURPURA  rhumatoïde 

AVEC  TROUBLES  GASTRO-INTESTINAUX 
INTENSES  ET  MELÆNA 


M.  Marcel  LAVERGNE, 

Externe  des  hôpitaux  de  Paria.  ^ 

On  a  signalé  depuis  longtemps,  dans  le  pur¬ 
pura  rhumatoïde,  la  fréquence  des-  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux,  qui  forment  avec  l’éruption  pur¬ 
purique  et  les  arthralgiés,  le  trépied  symptoma¬ 
tique  ordinaire.  Mais  ces  troubles  digestifs  restent, 
en  général,  si  peu  accusés  que  l’on  serait  tenté 
de  les  attribuer  à  la  légère  élévation  thermique 
habituelle,  étant  donnée  la  fréquence  de  ces  réac¬ 
tions  chez  l’enfant  à  la  moindre  indisposition 
fébrile. 

De  purpura  rhumatoïde  est  en  effet,  avant  tout, 
une  maladie  de  l’enfance.  On  ne  l’observe  jamais 
avant  l’âge  de  cinq  ans  (Marfan).  Il  est  surtout 
fréquent  vers  l’âge  de  six  à  sept  ans  et  à  la  période 
prépubère. 

De  petit  malade  est  anorexique  ;  sa  langue  est 
saburrale.  Il  présente  parfois  quelques  vomisse¬ 
ments  alimentaires  ou  une  diarrhée  légère.  Ces 
symptômes  se  calment  rapidement,  en  même 
temps  que  l’éruption  purpurique  apparaît  et  que 
la  température  revient  à  la  normale.  Ils  ne  repa¬ 
raissent  en  général  pas  au  moment  des  récidives, 
qui  surviennent  presque  constamment  lorsqu’on 
arrtorise  l’enfant  à  se  lever. 

Mais  il  en  est  parfois  tout  autrement,  et  les 
symptômes  gastro-intestinaux  peuvent,  dans  cer¬ 
tains  cas  relativement  rares,  revêtir  une  telle 
intensité  qu’ils  dominent  tout  le  tableau  clinique 
et  donnent  à  la  maladie  l’allure  d’une  affection 
extrêmement  grave.  Ces  formes  montrent  bien 
que  les  troubles  digestifs.constituent  un  symptôme 
capital  de  la  maladie,  et  ne  sont  pas  seulement  un 
trouble  banal'.  Ils  ..sont  très  vraisemblablement 
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provoqués  par  mie  éruption  purpurique  siégeant 
sur  la  muqueuse  intestinale;  à  l’appui  de  cette 
h5q)othèse,  on  peut  invoquer  le  fait  que  les  selles 
peuvent  être  hémorragiques. 

Des  douleurs  abdominales  intenses  éclatent  brus¬ 
quement,  siégeant  tantôt  dans  la  région  ombi¬ 
licale,  tantôt  dans  l’hypocondre,  ou  dans  la  fosse 
iliaque.  Elles  peuvent  précéder  ou  accompagner 
le  purpura. 

En  même  temps  surviennent  des  vomissements 
alimentaires  ou  bilieux  ;  on  peut  observer  de  la 
constipation,  ou,  au  contraire,  de  la  diarrhée,  et 
parfois  du  melæna. 

E’état  général  semble  très  atteint.  Ee  faciès  est 
péritonéal  ;  le  visage  de  l’enfant  exprime  l’an¬ 
goisse.  Ee  pouls  est  rapide  et  petit. 

Ces  symptômes  alarmants  disparaissent  aussi 
rapidement  qu’ils  ont  apparu,  au  bout  d’un  temps 
variant  de  quelques  heures  à  un  ou  deux  jours. 
Mais  ils  peuvent  se  montrer  à  nouveau,  à  plusieurs 
reprises,  pendant  un  certain  temps.  Nous  rap¬ 
portons  plus  loin  (Obs.  III)  un  cas  typique 
d’une  de  ces  formes  suraiguës. 

Ee  diagnostic  est  extrêmement  difficile  au 
début,  si  l’éruption  est  discrète  et  passe  inaperçue. 
On  pense  à  une  appendicite,  une  occlusion  intes¬ 
tinale,  un  empoisonnement. 

Il  est  plus  fréquent  d’observer  des  formes 
intermédiaires,  dans  lesquelles  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  sont  prédominants,  sans  toutefois 
présenter  une  telle  iihensité.  Il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  rapportér  également  deux  observations 
concernant  des  cas  de  ce  genre,  ces  faits,  quoique 
bien  connus,  pouvant  facilement  donner  lieu  à 
des  erreurs  de  diagnostic. 

Observation  I.  —  B...  René,  douze  ans.  Entré  le 
18  mars  1917,  au  n“  25  de  la  salle  Blaclie,  hôpital 
des  Enfauts  malades.  ^ 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  ayant  eu,  il  y  a  dix 
ans,  ime  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Mère 
tuberculeuse. 

Antécédents  collatéraux.  —  Deux  autres  enfants  bien 
portants.  Trois  enfants  morts  :  un  de  coqueluche  à  l'âge 
de  sept  mois  ;  un  au  sixième  jour  de  la  vie  ;  le  troisième 
mort-né. 

Antécédents  personnels.  ■ — •  Né  à  terme.  N’a  pas  été  pesé 
à  sa  naissance.  Nourri  au  seiu  maternel.  Première  dent 
vers  sept  mois.  Premiers  pas  à  un  an. 

Rougeole  à  deux  ans  ;  varicelle  à  cinq  ans  ;  broncho¬ 
pneumonie  à  neuf  ans. 

Histoire  de  la  maladie.  —  L’enfant  a  été  pris  brusque¬ 
ment,  il  y  a  quatre  jours,  d’une  douleur  très  vive  à 
l'articulation  du  genou  droit.  En  même  temps,  il  accu¬ 
sait  des  douleurs  abdominales.  Pas  de  vomissements 
ni  de  diarrhée.  Le  lendemain,  les  deux  articulations  des 
poignets  devenaient  également  le  siège  de  douleurs 
assez  intenses. 

Examen,  17  mars.  —  L’enfant  se  plaint  '  surtout  du 


ventre  et  du  genou  droit.  La  palpation  abdorninale  montre 
un  ventre  souple  ;  élle  est  douloureuse  dans  la  région 
périombilicale.  Le  genou  droit  est  tuméfié. 

Les  autres  organes  sont  sains.  La  température  est  de 
7“,i  le  matin,  38“  le  soir. 

18  mars.  —  L’enfant  a  eu  une  selle  de  consistance 
demi-liquide,  noire.  Cette  couleur  est  due  à  la  présence 
de  sang.  On  constate  sur  les  membres  une  éruption 
purpurique  discrète. 

Pendant  les  jours  suivants,  l’hémorragie  intestinale 
ne  se  reproduisit  pas.  Le  purpura  et  les  arthralgies  dispa¬ 
rurent  rapidement.  Le  purpura  reparut  vers  le  quinzième 
jour  de  la  maladie  comme  symptôme  unique. 

L’enfant' quitta  l’hôpital  au  bout  de  cinq  semaines, 
entièrement  guéri. 

Observation  II.  —  M...  Roger,  cinq  ans.  Entré  le 
3  mars  1917  au  n“  3  de  la  salle  Blache. 

Antécédents  héréditaires.  —  Parents  bien  portants. 

Antécédents  collatéraux.  —  Onzième  enfant.  Quatre 
fausses  couches.  Un  enfant  mort-né  au  huitième  mois; 
six  enfants  vivants,  dont  un  né  à  sept  mois. 

Antécédents  personnels.  —  Né  à  terme,  pesant  4  kilo¬ 
grammes.  Nourri  un  an  au  sein.  Première  dent  à  six  mois. 
Premiers  pas  à  dix  mois. 

N’a  jamais  été  malade,  sauf  la  rougeole  il  y  a  un  an. 

Histoire  de  la  maladie.  — ^  Il  y  à  six  semaines,  l’enfant  a- 
présenté  une  éruption  qui,  d’après  la  description  des 
parents,  semble  avoir  été  de  l’urticaire  :  c’étaient  des. 
petites  plaques  rouges,  siégeant  sur  le  tronc  ou  sur  les 
membres,  disparaissant  rapidement,  et  qui  étaient  le 
siège  de .  vives  démangeaisons.  Il  s’agissait  peut-être  dë 
purpura  urticans. 

Huit  jours  après,  lienfant  était  pris  de  douleurs  abdo¬ 
minales  vives,  s’accompagnant  de  vomissements  et  de 
céphalée.  Ces  symptômes  durèrent  quelques  heures, 
puis  se  calmèrent  rapidement. -Mais,  depuis  cette  époque, 
les  coliques  et  les  vomissements  reparaissent  environ 
tous  les  huit  jours  ;  leur  durée  varie  de  quelques  heures 
à  quatre  jours.  Les  douleurs,  qui  semblent  provoquées 
par  l’ingestion  d’aliments,  ne  sont  pas  continues,  mais 
surviennent  par  paroxysmes,  se  reproduisant,  pendant 
toute  la  durée  de  la  crise,  toutes  les  dix  minutes  environ. 

Deux  ou  trois  fois,  on  a  constaté  dans  les  selles 
la  présence  de  filets  de  sang. 

L’enfant  n’a  jamais  accusé  de  douleurs  articulaires. 

'  Examen,  24  mars.  —  L’enfant  ne  paraît  pas  souffrir. 
L’examen  objectif  ne  décèle  rien  d’anormal. 

.  Le  lendemain,  l’enfant  pleure  et  se  plaint  du  ventre. 
La  région  périombilicale  paraît  sensible  à  la  palpation, 
mais  on  ne  décèle  pas  d’empâtement,  pas  de  défense 
musculaire  vraie. 

Le  soir,  l’enfant  présente  uiie  selle  normale,  contenant 
une  petite  quantité  de  sang  r'puge. 

Un  examen  attentif  permet'de  constater  sur  les  jambes 
ime  éruption  purpurique  extrêmement  discrète. 

L’enfant,  traité  par  la  gélatine  à  l’intérieur,  puis  par  le 
lactate  de  chaux,  quitte  l’hôpital  le  29  mars.  Revu  à  plu¬ 
sieurs  reprises  depuis,  il  n’a  jamais  présenté  de  re¬ 
chutes. 

Observation  III.  —  ...  Neuf  ans  et  demie.  Entrée  le 
5  février  1913  au  n»  25  de  la  salle  Blache.  _ 

■Antécédents  héréditaires.  ■ —  Parents  bien  portants. 
Pas  de  fausse  couche.  Pas  d’enfants  morts. 

Antécédents  personnels.  —  Enfant  unique,  née  à  terme, 
pesant  4  kilogrammes.  Nourrie  dix  mois  au  sein  maternel. 
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Première  dent  à  six  mois.  Premiers  pas  à  onze  mois. 
A  eu  la  rougeole  et  la  varicelle. 

Histoire  de  la  maladie.  —  1,’enfaiit',  qui  était  en  bonne 
santé  apparente,  a  été  prise  brusquement,  il  y  a  six  jours, 
de  douleurs  abdominales  très  vives  et  de  vomissements 
verts,  qui  ont  persisté  pendant  toute  la  nuit  et  la  journée 
du  lendemain. 

L’enfant  a  présenté  des  selles  sanglantes,  constituées 
par  du  sang  pur,  liquide  et  .en  caillots. 

Pendant  les  trois  jours  suivaiits,  les  douleurs  '  ont 
persisté.  Elles  n’étaient  pas  continues,  mais  survenaient 
à  peu  près  toutes  les  demi-heures,  durant  quelque.? 
minutes.  Les  selles  présentaient  un  aspect  noir  et  pois¬ 
seux,  analogue  à  celui  de  la  suie.  Les  vomissements  avaient 

La  veille  de  l’entrée  de  l’enfant  à  l’hôpital,  des  vomis¬ 
sements  répétés.  Cl  aspect  fécalo'ide,  étaient  survenus. 

Examen  (i6  février  1918).  —  L’enfant  ne  souffre  pas, 
n’a  pas  présenté  de  vomissements  et  n’a  pas  été  à  la  selle. 
L’examen  des  téguments  ne  montre  aucune  anomalie. 

Les  organes, paraissent  absolument  sains.  ■ 

La  palpation  abdominale  ne  détermine  pas  la  moindre 
douleur.  On  peut  pratiquer  aisément  l’exploration  pro¬ 
fonde  du  ventre,  qui  est  souple  et  dont  la  paroi  se  laisse 
déprimer  avec  la  plus  grande  facilité. 

Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucune  indication. 

La  température  est  à  37°.  Le  pouls  bat  à  116  pulsa- 

On  porte  le  diagnostic  d’invagination  chronique  pro¬ 
bable.  On  prescrit  de  la  glace  sur  le  ventre  et  l’enfant  est 
mise  à  la  diète  hydrique. 

Peudant  les  jours  suivants,  aucune  modification  ne  se 
produit  dans  l’état  de  l’enfant,  qui  semble  absolument 
normale  ;  le  seul  symptôme  pathologique  est  l’accélé¬ 
ration  du  pouls,  qui  se  maintient  entre  iio  et  120  pulsa¬ 
tions.  La  diète  hydrique  est  continuée  jusqu’au  18  février. 

Puis  ou  autorise  une  alimentation  légère  :  lait,  bouillon, 
purée  de  pommes  de  terre. 

L’enfaut  ne  va  pas  à  la  garde-robe  jusqu’au  20  février. 
Ce  jour-là,  elle  rend  une  petite  quantité  de  matières  noires. 

Le  21,  selle  abondante,  mélangée  d’uii  peu  de  sang  noir. 

Le  22  février  dans  l’après-midi,  la  température  s’élève 
à  39°.  La  petite  malade  accuse,  tous  les  quarts  d’heure 
environ,  des  douleurs  très  vives,  siégeant  surtout  dans  la 
fosse  iliaque  gauche.  Au  moment  de  ces  paroxysmes 
douloureux,  qui  durent  quelques  secondes,  la  main  placée 
sur  l’abdomen  perçoit  des  contractions  intestinales, 
surtout  au  niveau  de  cæcum. 

'  Le  soir,  émission  par  l’anus  d’un  demi-verre  environ  de 
sang  pur.  Les  douleurs  nécessitent  une  injection  d’uii 
quart  de  centigramme  de  morphine,  à  la  suite  de  laquelle 
elles  cessent  définitivement. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  le  ventre  est  souple  et  là 
palpation  absolument  indolore. 

Le  lendemain,  au  matin,  la  température  est  retombée 
à  37“.  L’enfant  ne  souffre  pas.  En  l’examinant  on  aper¬ 
çoit,  couvrant  les  fesses,  de  nombreux  éléments  purpu¬ 
riques  extrêmement  nets,  formant,  par  places,  de  véri¬ 
tables  placards  ecchymotiques. 

Le  24  février,  on  constate,  sur  la  face  dorsale  des  deux 
mains,  d’autres  taches  purpuriques  irrégulières,  symé¬ 
triques,  prédominant  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure 
des  troisième  et  quatrième  métacarpiens.  On  découvre 
également  quelques  très  rares  éléments  sur  les  doigts,  les 
mains,  les  avant-bras  et  les  jambes. 

25  février.  —  Nouveaux  éléments  purpuriques  sur  les 
deux  coudes. 


28  février;  —  Le  purpura  a  presque  entièrement  dis- 
parti.  Le  traitement  par  la  gélatine  et  le  lactate  de  chaux, 
institué  dès  que  le  diagnostic  put  être  posé  de  façon  ferme, 
semble  avoir  produit  ses  excellents  effets  habituels. 
L’enfant  va  régulièrement  à  la  selle  ;  ses  matières  ne 
contiennent  plus  de  sang.  La  guérison  semble  complète. 

Dans  notre  première  observation,  il  s’agit, 
somme  toute,  d’un  purpura  rhumatoïde  typique, 
dans  lequel  les  symptômes  gastro-intestinaux 
étaient  particulièrement  marqués.  Mais  le  dia¬ 
gnostic  s’imposait. 

11  en  était  tout  autrement  chez  le  second 
malade.  D’enfant  se  plaignait  du  ventre,  vomis¬ 
sait,  et  cela  depuis  plus  d’uii  mois,  mais  il  ne 
présentait  pas  d’arthralgies  ;  l’éruption  purpu¬ 
rique  ne  se  montra  qu’au  troisième  jour  de  l’en¬ 
trée  de  l’enfant  à  l’hôpital,  et  elle  resta  si  discrète 
qu’elle  serait  facilement  passée  inaperçue.  On 
conçoit  combien  les  erreurs  de  diagnostic  sont 
faciles.  En  pareil  cas,  l’esprit  est  orienté  immé¬ 
diatement  vers  l’appendicite  ;  s’il  survient  du 
melæna,  on  songe  à  la  dysenterie  ou,  surtout,  à 
l’invagination  chronique.  D’examen  physique  est 
difficile,  la  palpation  abdominale  étant  souvent 
douloureuse  et  mal  supportée  par  les  petits  malades. 

D’enfant  qui  fait  le  sujet  de  notre  dernière 
observation,  en  raison  des  douleurs  abdominales 
extrêmement  vives,  accompagnées  de  vomisse¬ 
ments  bilieux  qu’elle  présentait,  avait  été  envoyée 
à  l’hôpital  p'our  une  appendicite  • —  facile  à  éli¬ 
miner  de  par  la  souplesse  absolue  du  ventre.  En 
l’absence  de  toute  éruption  purpurique  et  de 
douleurs  rhumatoïdes,  le  diagnostic  ne  pouvait 
se  poser  qu’entre  l’ulcère  du  duodénum  et  l’inva¬ 
gination  chronique  ;  les  douleurs  vives  et  répé¬ 
tées,  les  vomissements  verts,  puis,  au  dire  des 
parents,  fécaloïdes,  l’émission  par  l’anus  de  sang, 
pur  ou  mélangé  à  des  matières,  enfin  la  dissocia¬ 
tion.  entre  le  pouls  et  la  température,  tout  contri¬ 
buait  à  faire  admettre  ce  dernier  diagnostic  comme 
le  seul  possible,  jusqu’à  l’apparition  du  purpura, 
qui  ne  se  manifesta  qu’au  seizième  jour  de  la 
maladie.  D’interprétation  des  symptômes  peut 
du  reste  être  rendue  plus  délicate  encore,  de  par 
la  coexistence  possible,  et  plusieurs  fois  "signalée, 
de  l’occlusion  intestinale  et  du  purpura  rhuma¬ 
toïde.  Mais,  en  ce  cas,  on  perçoit  mie  tumeur 
abdominale,  tout  au  moins  au  moment  où  se  pro- 
dmsent  les  paroxysmes  douloureux.  C’est  l’ab¬ 
sence  de  toute  tumeur  perceptible  lors  des  exa¬ 
mens  répétés  auxquels  fut  soumise  la  petite 
malade,  qui  avait  commandé  l’abstention  de  toute 
thérapeutique  cliirurgicale,  malgré  le  diagnostic 
probable  d'invagination  clironique.  M.  le  D’^  Mops- 
saingeon,  assistant  de  M.  Kirmisson,  ne  voulait 
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pas  intervenir,  aucune  indication  ne  permettant 
de  préciser  lelieuoù  devait  porter  l’intervention  ; 
il  pouvait,  en  effet,  s’agir  d’une  invagination  se 
reproduisant  à  chaque  paroxysme  douloureux, 
mais  se  réduisant  entièrL-ment  pendant  les- 
longues  périodes  d’accalmie.  L’évolution  a  mon¬ 
tré  combien  cette  prudence  était  légitime. 

En  présence  d’un  syndrome  abdominal  doulou¬ 
reux,  accompagné  ou  non  de  vomissements,  on 
doit  donc  toujours  penser  à  la  possibilité  d’un 
purpura  rhumatoïde,  et  rechercher  soigneusement 
l’éruption,  particulièrement  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs  au  niveau  des  malléoles  où  elle  présente, 
en  général,  son  maxim.um  d’intensité.  En  l’ab¬ 
sence  de  tout  élément  purpurique,  il  faut  rester, 
longtemps  dans  l’expectative,  avant  de-pouvoir 
éliminer  cette  affection  de  façon  absolue; 


DE  LA  RÉDUCTION  DES  FRACTURES 

SOUS=TROCHANTÉRIENNES 

PAR  LE  DÉCUBITUS  VENTRAL 

MM.  COSTANTINI  et  VIGOT, 

Internes  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  fractures  sous-trochantériennes  sont  carac¬ 
térisées  par  un  déplacement  considérable  des 
extrémités  osseuses.  Ce  déplacement  est  expli¬ 
qué  par  les  nombreuses  insertions  musculaires  qui 
aboutissent  anx  trochanters.  La  tonicité  des  puis¬ 
sants  muscles  pelvi-trochantériens  n’est  com¬ 
pensée  par  aucune  force,  et  lorsque  l’extrémité 
supérieure  du- fémur  se  trouve,  par  le  fait  de  la 
fracture,  isolée  de  la  diaphyse,  elle  se  tourne  en 
dehors,  se  fléchit.  Quant  à  la  diaphyse  engainée 
par  les  muscles  cruraux,  elle  est  entraînée  en  arrière 
par  le  poids  du  membre  tout  entier,  qui,  dans  le 
décubitus  dorsal,  pèse  lourdement  contre  le  plan 
du  lit.  Ce  même  poids,  par  la  direction  des  lignes 
de  force,  n’a  aucune  tendance  à  contrebalancer 
la  tonicité  des  pelvi-jambiers  (biceps,  demi-tendi¬ 
neux,  droit  interne)  qui  attirent  fortement  le 
membre  vers  le  bassin.  En  sorte  que  la  diaphyse  se 
portera  en  arrière  et  en  haut. 

Enrésumé.dans  lafracture  sous-troçhantérienne, 
le  bout  supérieur  pointe  en  avant  et  en  dehors, 
menaçant  les  vaisseaux  fémoraux. 

lyc  bout  inférieur  remonte  vers  l’ischion,  der¬ 
rière  le  bout  sirpérieur. 

La  réduction  de  cette  «  crosse  »  est  d’une  diffi¬ 
culté  considérable.  Le  fait  tient  à  l’impossibilité 
d’agir  sur  le  fragment  supérieur. 

Il  faudra  donc,  si  on  veut  obtenir  une  bonne 
rédvtction,  considérer  lebout  supérieur  comme  fixe. 


en  étudier  la  situation  exacte  et  s’ingénier  à  porter 
à  sa  rencontre  le  bout  inférieur  sur  lequel  il  est 
relativement  facile  d’agir.  La  traction  suivant 
l’axe  du  corps,  faite  par  l’internrédiaire  du  genou 
et  de  la  jambe,  établit  la  correction  dans  le  sens 
de  la  longueur.  Elle  abaisse  la  diaphyse  qui' quitte 
la  région  ischiatique,  mais  elle  est  impuissante  à 
donner  un  bout  à  bout,  parce  que  le  fragment  supé- 
rienr  est  fléchi  et  rote  en  dehors,  si  bien  qu’on  ne 
peut  obtenir  une  réduction  parfaite  qu’en  portant 
la  diaphyse  dans  l’axe  de  ce  fragment,  c’est-à- 
dire  en  flexion  et  en  abduction. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  moyens  employés 
pour  aboutir  à  ce  résultat  (position  assise  du 
blessé,  hamac  de  suspension,  etc.).  Ces  moyens 
nous  ont  paru  inférieurs  à  la  réduction  par  le 
décubitus  ventral  dont  nous  avons  eu  idée  à  cause 
même  de  leur  imperfection. 

Voici  comment  nous  avons  procédé  pour  trois 


de  nos  blessés  qui  présentaient  une  fracture  sous- 
trochantérienne. 

Après  nettoyage  chirurgical  aussi  complet  que 
possible  et  généralement  le  lendemain,  nous  avons 
appliqué  un  appareil  plâtré  largement  fenêtre,  la 
cuisse  étant  fléchie  et  tournée  en  dehors,  la  jambe 
étant  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse.  La  coapta¬ 
tion  osseuse  était  absolument  parfaite,  comme 
il  était  facile  de  s’en  rendre  compte  par  la  plaie 
même. 

Pour  appliquer  cet  appareil  plâtré,  le  blessé  fut 
placé  en  décubitus  ventral  sur  une  table  à  jours, 
comme  en  possèdent  actruilement  toutes  nos  am¬ 
bulances.  En  enlevant  jtrdicieusement  plusieurs 
tablettes,  il  fut  facile  de; laisser  pendre  sous  la 
table  le  membre  blessé.  Quant  au  membre  inférieur 
sain  reposant  sur  une  ou  deux  planchettes  à  par¬ 
tir  du  genou,  il  fut  maintenu  dans  l’axè  du  corps. 

Dans  nos  trois  obser\'ations,  il  existait  une  vaste 
plaie  externe  qui  permettait  de  surveiller  très  fa¬ 
cilement  le  foyer  de  fractirre,  Pour  chaque  cas, 
nous  fûmes  émerveillés  de  voir  avec  quelle  faci¬ 
lité  et  quelle  simplicité  ,se  faisait  la  réduction. 

La  jambe  était  fléchie  sur  la  cuisse  et  cette 
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flexion  étfiit  maintenue  en  suspendant  le  cou-de- 
pied  par  un  lacs  prenant  point  d’appui  sur  la  table. 

Dans  cette  situation,  le  poids  du  membre  fut 
chaque  fois  suffisant  ppur  obtenir  un  remarquable 
bout  à  bout.  Da  diaphyse  descendait  progressive¬ 
ment,  quittait  la  région  iscliiatique  et,  se  .portant 
en  bas  et  en  avant,  venait  se  placer  en  regard  du 
bout  supérieur.  I^a  coaptation  étant  parfaite, 
nous  l’avons  maintenue  par  l’application  d’un 
plâtre  très  largement  fenêtré. 

Ce  plâtre  prenait  le  bassin,  la  racine  de  la  cuisse, 
du  côté  sain,  la  cuisse  et  la  jambe  du  côté  blessé 
jusqit’aux  chevilles.  lya.jambe  était  naturellement 
fléchie  sur  la  cuisse. 

Ces  trois  blessés  (i)  furent  évacués  très  peu  de 
temps  après  l’application  deleiir  plâtre,  les  circons¬ 
tances  ne  nous  permettant  pas  de  les  garder. 

Au  cours  des  pansements  que  nous  fîmes,  nous  ^ 
constatâmes  la  coaptation  parfaite  des  fragments 
maintenus  dans  leur  intégrité. 

Des  blessés  ne  souffraient  plus  et  leur  évacua¬ 
tion  ]5Ut  être  faite  dans  les  meilleures  conditions. 

lîn  somme,  nous  avons  obtenu  très  facilement 
la  rédrretion  d’une  fracture  réputée  difficile  à 
réduire  par  l’utilisation  du  simple  poids  du 
membre.  De  même  que  pour  la  fracture  de  la  cla¬ 
vicule,  le  poids  seul  du  bras  dans  la  position  dite 
de  Couteaud  suffit  à  obtenir  une  réduction  cor¬ 
recte.  De  même  on- peut  concevoir  l’utilisation  de 
la  jiosition  en  décubitus  ventral  pour  la  réduction 
et  le  traitement  des  fractures  sous-troebantériennes 
et  des  fractures  hautes  de  la  diaphyse. 


LA  RÉÉDUCATION 
PROFESSIONNELLE 

DES  MUTILÉS 

PAR 

le  D'  René  VAN  ROY. 

Da  rééducation  professionnelle  des  blessés  est 
un  sujet  qui  a  donné  lieu  à  beaucoup  d’appré¬ 
ciations  contradictoires  et  bien  des  comparaisons 
tant  au  point  de  vue  des  méthodes  à  employer 
qu’au  point  de  vue  des  résultats  obtenus. 

Da  matière  en  est  très  vaste  et  l’on  a  classé 
sous  cette  dénomination  certaines  rééducations 
qui  n’ont  pas  l’instruction  professionnelle  jjour 
but,  ou  qui  ne  présentent  pas  les  caractères  d’une 
rééducation. 

Employer  le  même  terme  pour  des  matières 
difliérentes  donne  lieu  à  de  la  confusion,  et  com- 

(l)  Des  observations  de  cés  blessts  ont  étO  pnbliôes  il  la 
Soiùlâ  de  chirurgie  (lo  oct  1917).  Rapport  de  M.  Rocliard, 


'487 

parer  les  résultats  obtenus,  alors  que  le  but  est 
différent,  donne  lieu  à  des  critiques  qui  n’ont  pas 
toujours  une  base  sérieuse. 

Quels  sont  les  buts  auxquels  tend  la  réédu¬ 
cation  des  blessés? 

1°  Récupérer  pour  l’armée,  lorsqu’il  s’agit  de 
mutilés  curables  au  point  de  vue  fonctionnel.  A 
cet  effet,  on  doit  rechercher  la  manière  de  rendre 
aux  parties  lésées,  et  cela  dans  le  plus  bref  délai 
possible,  tous  les  mouvements. 

2°  Récupérer  pour  la  vie  civile,  lorsqu’il  s’agit 
de  mutilés  qui,  à  la  suite  de  leurs  blessures,  seront 
atteints  d’une  perte  fonctionnelle  permanente  ren¬ 
dant  leur  retour  à  l’armée  impossible.  On  recher¬ 
chera  les  méthodes  à  employer  pour  les  rendre  dans 
les.  meilleures  conditions  possibles  à  la  vie  civile. 

I.  —  Afin  d’atteindre  le  but  que  l’on  se  propose 
dans  le  premier  cas,  il  faut  créer  des  instituts  où 
l’on  n’admettra  que  des  récupérables.  Des  grands 
blessés  n’y  sont  pas  à  leur  place.  Ils  font  "perdre- 
du  temps  précieux  au,  personnel,  sans  bénéfice 
aucun  pour  l’armée  et  souvent  pour  eux-mêmes. 

On  a  eu  tort  de  donner  à  cette  restauration 
fonctionnelle  le  titre  de  rééducation  profession¬ 
nelle.-  Ce  n’est  pas  un  motif  parce  qu’on  y  exerce 
une  profession  que  telle  doit  être  la  dénomination. 

Celle-ci  doit  être  entreprise  le  plus  tôt  possible 
après  le  traitement  chirurgical.  Elle  doit  aller 
de  pair  avec  le  traitement  de  physiothérapie 
(gymnastique  médicale,  massage,  mécanothé- 
rapie,  électrothérapie,  bains  d’air  chaud,  etc.). 
Cette  rééducation  fonctionnelle  par  le  travail, 
combinée  surtout  avec  la  gymnsatique  médicale, 
doit  donner,  si  elle  est  bien  conduite,  des  résultats 
excellents. 

Je  me  permets  encore  d’insister  sur  la  question, 
trop  négligée  à  mon  avis,  qu’il  faut  pratiquer 
cette  restauration  dans  des  instituts  où  ne  seraient 
admis  que  des  récupérables  pour  l’armée,  et  cela  le 
plus  tôt  possible  après  la  période  chirurgicale 
proprement  dite. 

En  effet,  à  la  «  Caisse  coinniune  d’assurances  >> 
d’Anvers,  M.  le  D*’  Hulin,  médecin-directeur, 
remettait  les  ouvriers  blessés,  le  plus  tôt  possible 
après  l’accident,  au  travail  pendant  des  demi-jour¬ 
nées,  en  les  laissant  bénéficier  de  leur  indemnité 
totale  de  blessé  pendant  la  période  qu’il  estimait 
nécessaire  à  leur  rétablissement  complet.  D’ou¬ 
vrier  Se  présentait  à  la  visite  médicale  l’après- 
midi  et  était  soumis  en  outre,  à  ce  moment,  au 
traitement  de  physiothérapie.  En  procédant  de 
la  sorte,  la  période  d’invalidité  temporaire  était 
moindre  que  dans  la  plupart  d’autres  assurances 
«  accident  de  travail  ». 

De  but  de  .cette  restauration  étant  exclusive- 
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ment  médical,  la  formation  d’un  bon  ouvrier 
n’étant  pas  recherchée,  la  direction  doit  en  être 
assumée  par  un  médecin.  Inutile  de  dire  que  des 
ouvriers  spéciaUsés  dans  différents  métiers  doivent 
être  mis  à  sa  disposition  pour  guider  les  blessés 
dans  le  travail.  Seulement,  en  aucune  façon  leur 
rôle  ne  pleut  être  primordial,  le  but  n’étant  pas 
professionnel. 

Iva  rééducation  physique  par  le  travail  peut  être 
faite,  à  mon  avis,  de  déux  façons  : 

1“  Faire  exécuter  au  blessé  son  ancien  métier; 

2°  Fui  faire  exécuter  un  travail  dans  lequel 
le  plus  de  niiîfecles  possibles  entrent  en  jeu. 

Lorsque  le  blessé  est  atteint  d’une  lésion,  curable 
par  le  travail,  à  une  partie  du  corps  dont  le  fonc¬ 
tionnement  est  indispensable  pour  son, métier, 
on  a  intérêt  à  lui  faire  exécuter  ce  jnétier  comme 
moyen  de  rééducation. 

Combien  de  rétractions  cicatricielles  ne  se 
seraient-pas  produites  si,  au  lieu  de  garder  pendant 
des  semaines  un  blessé  dans  des  formations  sani- 
taijes  (hôpitaux,  dépôts  de  convalescents,  centres 
d’inaptes),  on  leur  avait  octroyé  non  un  «congé 
de  convalescence  »  qu’ils  emploient  ordinaire¬ 
ment  très  mal,  mais  ttn  «  congé  de  travail  obliga¬ 
toire  »  dans  leur  ancien  métier?  Ils  n’auraient  pas 
été,  pendant  leur  convalescence,  à  la  charge  de  la 
société  et  auraient  suppléé  dans  une  certaine 
mesure  à  la  main-d’œuvre  civile  manquante. 

Lorsque  le  blessé  est  atteint  arr  contraire  d’une 
lésion  à  trne  partie  du  corps  qui  ne  fonctionne  pas 
ou  insuffisamment  dans  son  métier  habituel,  ou 
lorsque  le  blessé  n’a  pas  de  métier,  il  est  néces¬ 
saire  de  lui  faire  exécuter  un  travail  qui  nécessite 
le  ioiictionnement  de  la  généralité  des  groupes 
musculaires,  ou  un  travail  approprié  à  la  lésion. 

Ici  encore  des  blessés  pourraient  '  se  rendre 
utiles  pendant  leur  convalescence.  Il  suffirait  de 
les  faire  travailler  aux  champs.  Ils  auraient  le 
grand  air  pour  revivifier  leur  sang  et,  pendant  ce 
temps,  le  travail  rétablirait  la  fonction. 

Je  comprends  qu’il  est  malaisé  d’annexer  de 
vastes  écoles  professionnelles  aux  hôpitaux  situés 
ordinairement  au  centre  de  grandes  villes.  Seule¬ 
ment  la  place  d’un  blessé  convalescent  n’est  pas 
dans  une  agglomération  dense. 

Déjà  en  temps  de  paix,  certaines  villes  étaient 
intentionnées  d’établir  leurs  hôpitaux  dans  la 
banlieue,  tout  en  maintenant  des  dispensaires  au 
centre  pour  les  cas  urgents.  Le  terrain  ne  manque 
pas  à  la  campagne  pour  établir  ces  hôpitaux, 
auxquels  seraient  annexés  quelques  ateUers  et  un 
terrain  de  culture. 

La  tendance  qui  existe  dans  tous  les  services 
hospitaliers  de  garder  les  blessés  jusqu’à  leur 


guérison  fonctionnelle  doit  être  fortement  com¬ 
battue.  Elle  est  contraire  à  l’intérêt  même  du 
blessé  auquel  il  faut  un  temps  très  long  pour 
récupérer  toute  sa  force  physique,  sa  souplesse 
et  son  endurance.  Elle  est  contraire  de  ce  fait  à 
l’intérêt  de  la  Patrie. 

II.  —  Dans  le  second  cas  (blessés  non  récupéra¬ 
bles),  il  ne  faut  envisager  que  l’après-guerre  :  la 
question  prédominante  doit  être  ,de  permettre  au 
blessé  de  reprendre -sa  situation  antérieure  dans 
la  vie  ou  ttne  situation  équivalente. 

Dans  ce  but,'il  faut  décréter  l’obligation  de  la 
rééducation  professionnelle.  Celle-ci  devrait  être 
réglée  légalement,  au  même  titre  que  le  service 
militaire  ou  que  l’instruction.  Le  gouvernement 
a  l’obligation  morale  de  rendre  à  la  vie  sociale  le 
plus  grand  nombre  possible  de  mutilés  qui,  sinon, 
seront  à  la  charge  de  la  société. 

Afin  d’atteindre  des  résultats  techniques  satis¬ 
faisants,  on  ne  pourrait  placer  dans  un  institut 
de  rééducation  professionnelle  que  des  blessés 
réformés  ou  réformables.  J’estime  que  c’est  une 
erreur  d’en  faire  une  base  d’aUmentation  pour 
des  services  auxihaires. 

Les  grands  blessés  rééduqués  ont  toujours  une 
perte  fonctionnelle  notable,  dont  on  ne  tiendra 
que  difficilement  compte  dans  les  services  auxi¬ 
liaires.  Si  on  désigne  donc  un  grand  blessé  réédu¬ 
qué  pour  un  de  ces  services,  il.  finira  par  en  être 
renvoyé  et  par  errer  d’un  service  à  l’autre  sans 
utilité  aucune. 

La  récupération  pour  les  services  actifs  ou 
auxiliaires  nécessite  des  visites  médicales  pério¬ 
diques  qui  constituent  une  perte  de  temps  pour 
le  médecin  spécialiste  dans  la  branche,  aussi  bien 
que  pour  le  futur  ouvrier.  On  supprimerait  en  outre 
une  masse  de  rapports  inutiles  qui  découlent  du 
fait  que  les  mrrtilés  en  traitement  dans  ces  insti¬ 
tuts  relèvent  encore  directement  de  l’armée.  Il 
serait  en  outre  possible  de  renvoyer  les  mutilés 
dont  la  rééducation  professionnelle  est  terminée,  en 
congé  par  réforme  sans  ou  presque  sans  formalités. 

Ce  serait  une  étape  pour  rentrer  dans  la -vie 
civile,  après  s’être  mis  à  même  de  reprendre  la 
lutte  pour  l’existence.  j 

A  l’institut  serait  annexé  un  bureau  déplacement, 
où  la  main-d’œuvre  civilè  trouverait  une  source 
plus  importante  que  l’on  ne  suppose  en  général. 

'  Comment  y-a-t-il  moyen  pour  un  mutilé  de 
reprendre  sa  place  dans  le  milieu  social?  Quels 
sont  les  facteurs  dont  il  faut  tenir  compte? 

Antérieurement,  après  une  mutilation  (accident 
de  travail  ou  autre),  le  blessé  reprenait  son  ancien 
métier  avec  une  réduction  plus  ou  moins  grande 
de  son  rendement  fonctionnel.  S’il  n’était  plus 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


en  état  d’exercer  sa  profession  antérieure,  le 
patron  lui  donnait  ordinairement  un  travail  plus 
en  rapport  avec  ses  aptitudes  physiques. 

Faut-il  par  conséquent,  en  règle  générale,  faire 
de  la  rééducation  professionnelle  pure  au  moyen 
d’appareils  de  prothèse  ou  d’orthopédie  suppléant 
au  membre  absent  ou  corrigeant  autant  quepossible 
la  lésion?  Faut-il  au  contraire,  si  la  lésion  empêche 
l’exercice  de  rancienmétier,oudiminuesimplement 
la  fonction,  donner  un  nouveau  métier  à  l’homme? 

A  première  vue,  la  seconde  façon  de  procéder 
paraît  merveilleuse.  En  effet,  qu’y  a-t-il  de  plus 
tentant  que  de  dire  au  mutilé  :  Vous  ne  pourrez 
plus  exercer  votre  métier,  on  va  vous  en  enseigner 
un  autre  qui  sera  plus  lucratif. 

Cette  façon  de  procéder  appelle  des  observa¬ 
tions  qui  sont  plus  importantes  qu’elles  n’appa¬ 
raissent  à  première  vue. 

En  effet,  si  le  blessé  avait  un  métier  à  rendement 
pécuniaire  minime,  c’est  qu’il  est  probable  que  son 
initiative,  son  intelligence  et  ses  connaissances 
générales  étaient  insuffisantes  pour  lui  apprendre 
un  métier  plus  rémunérateur.  Cette  observation 
est  d’une  telle  importance  qu’à  Port-Villez,  il 
n’aurait  pas  été  possible  d’apprendre  à  la  plupart 
des  mutilés  un  métier  à  rendement  pécuniaire  plus 
important,  sans  leur  donner  en  même  temps  un 
enseignement  pédagogique  supplémentaire. 

Ea  seconde  observation  consiste  dans  une 
question  sociale.  E’ouvrier,  avant  d’être  blessé, 
avait  des  relations  dans  son  ancien  métier  ;  il  y 
avait  des  amis,  des  parents  ;  il  était  connu  de 
son  patron.  Ne  vont-ils  pas  tous  lui  conseiller  de 
reprendre  son  ancien  métier,  si  celui-ci  est  encore 
plus  ou  moins  possible?  Ee  patron  ne  va-t-il  peut- 
être  pas  même  lui  offrir  une  place  de  surveillant, 
par  exemple?  Tandis  que  dans  le  métier  qu’il  aura 
appris  et  dans  lequel  il  n’a  pas  de  relations,  n’aura- 
t-il  pas  de  difficultés  pour  être  embauché?  Quoi 
qu’on  en  dise,  il  existera  toujours  une  certaine 
appréhension  pour  embaucher  un  mutilé.  Du 
reste  il  y  a  une  tendance  naturelle  chez  l’homme  à 
ne  pas  quitter  le  métier  qu’il  s’est  Ubrement  choisi. 

A  ce  propos,  je  m’élève  fortement  contre 
l’idée  que  l’homme  blessé  grièvement  aux  jambes 
ne  peut  plus  exercer  de  métier  appelé  commu¬ 
nément  «  travail  debout  »  et  que  le  mutilé  des 
membres  supérieurs  ne  peut  plus  exercer  de 
métier  nécessitant  l’emploi  des  deux  membres 
supérieurs.  J’ai  vu  des  amputés  de  jambe  exer¬ 
çant  très  bien  le  métier  de  boulanger,  et  un  amputé 
de  bras  celui  d’ajusteur.  Ees  deux  mutilés  fai¬ 
saient  de  la  rééducation  professionnelle  propre¬ 
ment  dite.  En  effet,  la  station  debout  fait  partie 
du  métier  de  boulanger. 
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On  aurait  tort  de  faire  changer  un  homme  de 
métier,  si  son  rendement  fonctionneln’est  pas  com¬ 
promis  dans  de  trop  grandes  proportions.  En  lui 
laissant  son  ancien  métier,  dans  lequel  il  a  besoin 
de  son  membre  mutilé,  il  fait  de  la  rééducation  phy¬ 
sique,  concurremment  avec  de  la  rééducation  pro¬ 
fessionnelle,  et  son  rendement,  au  bout  de  quelque 
apprentissage,  sera  souvent  à  peu  près  complet. 

Par  contre,  si  le  mutilé  possède  des  dispositions 
pour  apprendre  un  nouveau  métier,  s’il  a  du 
goût,  il  faut  l’encourager  dans  cette  voie,  mais  il 
faut  pour  çela  que  son  ancien  métier  ne  soit  plus 
praticable  pour  lui. 

Est-ce  là  encore  de  la  rééducation  profession¬ 
nelle?  Non,  car  dans  ce  cas,  on  choisit  ordinairement 
jm  métier  dans  lequel  la  mutilation  ne  gêne  en  rien 
l’ouvrier.  C’est  de  l’instruction  professionnelle  pure. 

Ee  problème  est  en  conséquence  très  vaste  et 
possède  des  aspeçts  multiples  suivant  les  buts  à 
poursuivre.  Il  appartient  au  corps  médical  de 
résoudre  ces  questions,  tout  en  laissant  au  techni¬ 
cien  proprement  dit  l’apprentissage  du  nouveau 
métier,  ce  qui  ne  signifie  pas  que  le  rôle  du  médecin 
cesse  à  l’entrée  de  l’ateher.  Il  appartient  à  celui-ci 
de  diriger  le  technicien  chargé  de  la  rééducation, 
de  lui  indiquer  les  ménagements  à  employer  pour  ' 
chaque  blessé  afin  que  les  lésions  ne  s’aggraveiit 
pas.  Il  devra  soumettre  les  hommes  à  des  visites 
périodiques  pour  constater  l’état  de  leurs  mutila¬ 
tions  et  prendre  telles  mesures  qu’il  jugera  utiles. 

En  résumé,  on  classe  sous  la  dénomination'  de 
rééducation  professionnelle,  la  restauration  fonc¬ 
tionnelle,  la  rééducation  physique, .  la  rééducation 
professionnelle  proprement  dite  et  l’instruction 
professionnelle  des  mutilés  ne  pouvant  plus 
exercer  leur  ancien  métier. 

Si  l’on  séparait  nettement  ces  différentes  métho¬ 
des  de  récupération  pour  l’armée  et  pour  la  vie 
civile,  et  si  l’on  recherchait  les  méthodes  à  em- 
X)loyer  dans  chacune  de  ces  branches  différentes, 
on  arriverait  à  des  résultats  globaux  supérieurs  à 
•  ceux  auxquels  on  est  arrivé  à  présent. 
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CONGRÈS  D’UROLOGIE  [Suite). 

8  octobre  1918. 

Conduite  à  tenir  à  l’avant  et  à  l’arrière  dans  les 
lésions  traumatiques  de  l’urètre  profond.  —  M.  HEiTZ- 
Boyer  (rapporteur).  —  Le  traitement  des  lésions  de 
l’urètre  postérieur  à  l’avant  doit  être  distingué  suivant 
ue  ces  lésions  existent  à  l’état  isolé  ou  s’associent  à 
'autres  lésions  viscérales  ou  osseuses. 

I.  Pour  les  lésions  de  l’urètre  isolé,  il  faut  traiter  avec 
autant  de  soin  les  parties  molles  que  l’urètre  lui-même, 
a.  Le  traitement  des  parties  molles  consiste  dans  l’exé¬ 
rèse  des  tissus  contus,  la  suture  immédiate  étant  à  réser- 
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ver  dans  la  plupart  des  cas,  surtout  lorsque  les  lésions 
sont  dans  la  région  fessière  ;  il  vaudra  mieux  recourir 
aux  sutures  secondaire  ou  primitive  retardée. 

b.  Le  traitement  de  l'urétrc  varie  selon  les  cas.  Si  les 
lésions  sont  peu  étendues  et  récentes,  ou  essaiera  la  ■ 
suture  immédiate  avec  sonde  à  demeure,  sans  dérivation 
au  besoin.  Si  les  lésions  sont  très  étendues,  et  datent  de 
plus  de  quarante-huit  heures,  il  faudra  laisser  la  brc^lie 
urétrale  ouverte  et  pratiquer  la  dérivation  des  urines 
de  préférence  par  la  voie  sus-pubienne,  cette  dernière 
étant  indiquée  dans  les  lésions  prostatiques.  - 

II.  Le  traitement  des  lésions  associées  consistera 
danslasuture  immédiate  de  l'anus,  si  elle  e.st  possible  avec 
constipation  temporaire.  Le  traitement  immédiat  des 
lésions  rectales  inférieures  ne  permettra  que  rarement 
la  suture  immédiate,  et  il  vaudra  mieux  recourir  d’em¬ 
blée  à  la  dérivation  des  matières  par  une  colostomie.  Si 
une  dérivation  des  urines  est  également  nécessaire,  il 
faudra  alors  iilutôt  la  pratiquer  par  le  périnée. 

lîu  cas  de  cellulite  pelvienne,  on  pourra  avoir  avantage 
à  drainer  par  la  résection  du  coccyx. 

Bu  cas  de  lésions  vésicales  associées,  la  cystostomie 
sus-pubienne  sera  toujours  nécessaire. 

La  coexi.stcnce  delésions  osseuses  implique  un  nettoyage 
très  soigné  du  foyer  osseux  avec  esquillectomie  totale 
et  drainage  qui  sera  assuré  au  maximum  par  l'irrigation 
discontinue,  plutôt  avec  l'éther. 

L'existence  de  grosses  lésions  vasculaires  veineuses 
particulièrement  venant  du  bassin  implique  l’évacuation, 
de  riiématome,  la  ligature  des  vaisseaux  si  cela  est  néces¬ 
saire  et  un  drainage  large. 

M.  M.\Rio>f, rapporteur.  —  I.  Eu  présence  d’une  obstruc¬ 
tion  de  l’uràlre  postérieur  consécutive  à  un  traumatisme, 
il  faut  aller  rechercher  les  deux  bouts  du  canal,  réséquer 
le  tissu  interposé,  puis  reconstruire  l’urètre  par  suture 
bout  à  bout  si  la  chose  est -'possible,  ])ar  rapprochement 
des  tissus  périurétraux  si  l'urétrorraphie  est  impossible. 

II.  Au  cas  d'urétrorraphie.on  supprimera  toute  sonde 
dans  le  canal.  Au  cas  de  reconstruction  de  fortune,  il 
faudra  ou  bien  laisser  une  sonde,  ou  bien  tout  au  luoiiis 
laisser  un  fil  urétral  qui  servira  au  passage  ultérieur  de 
sondes  (procédé  de  Michon). 

III.  Au  cas  de  rétrécissement  ou  décalage  des  bouts  uré- 
traux,  il  faudra  avoir  recours  à  la  dilatation  ;  si  elle 
échoue,  ou  pratiquera  l’urétrotomie  interne,  et  en  cas  d’é¬ 
chec,  ou  ira  reconstituer  l’urètre,  comme  il  a  été  dit  au 
cas  d’obstruction. 

IV.  -Lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  de  fistules, 
certaines  compliquant  une  lésion  de  l’urètre  postérieur, 
il  conviendra  : 

a.  Tout  d’abord  de  s’assurcf  que  tout  a  été  fait  pour 
l’assainissement  de  la  région  (cystotomie,  ouverture  d’ab¬ 
cès,  extraction  de  corps  étrangers,  de  calculs,  de  séques¬ 
tres),  de  le  réaliser,  le  cas  échéant,  et  de  placer  ime  soude 
dans  le  canal. 

Cela  suffira  souvent  pour  obtenir  la  guérison. 

b.  Au  cas  où  la  guérison  n’est  pas  obtenue,  tout  ce 
qu’il  fallait  faire  pour  le  nettoyage  de  la  région  ayant 
été  fait,  et  d’emblée  si  l’urètre  est  imperméable,  il  faudra  ; 

1“  Aller  retrouver  l’urètre  ; 

2“  Supprimer  les  causes  de  la  pcr.sistance  des  fistules, 
résection  complètedutissufibrêux,  suppression declapicrs, 
ouverture  de  foyers  d’ostéite,  ablation  d’esquilles,  etc.  ; 

3"  Reconstituer  l’urètre,  et  cela  de  façon  variable 
suivant  les  lésions  :  fermeture  d’un  orifice  par  une  suture 
en  U  ou  en  bourse,  par  application  du  bulbe  amené  au- 
dessus  de  l’urètre  (Escat),  recomstitution  de  l’urètre  par 
suture  bout  à  bout,  ou  par  rapprochement  des  tissus 
périurétraux.  , 

De  toute  façon  il  sera  nécessaire  de  conserver  long¬ 
temps,  jusqu’à  guérison,  la  cystostomie. 

V.  Dans  les  fistules  urétro-rcctales,  ou  commencera 
par  isoler  l’urètre  du  rectum,  puis,  suivant  les  lésions 
de  l'urètre  et  du  rectum,  on  aura  recours  : 

loSoit  à  fa  fermetitre  séparée  des  orifices  de  rurètre 
et  du  rectum  et  à  l’interposition  entre  les  deux  de  tissus 
péri-urétraux  ; 

2°  Soit  à  l’abaissement  d’un  rideau  de  muqueuse  rectale 
au-dessous  de  la  fistule  (Gayet)  ; 

3°  Soit  à  la  résection  sus-sphinctérienne  du  rectum 
avec  abaissement  du  bout  supérieur  de  l’anus  avivé  au 
cas  où  le  rectum  est  le  siège  d’un  rétrécissement.  Excel)- 
tionnellemcut  un  anus  iliaque  aura  son  utilité  pour  drai¬ 
ner  les  matières. 

\1.  Vomie  cas  de  destruction  étendue  derurètrcct  des 
tissus  périnéaux,  on  utilisera  des  procédés  autoplastiques 


empruntant  des  tissus  au  scrotum,  à  la  peau  des  cuisses 
(Michon). 

VII.  Certaines  lésions  sont  au-dessus  des  ressources 
de  l’art  ;  ce  sont  les  destructions  totales  de  l’urètre  pos¬ 
térieur  avec  parfois  destruction  de  l'anus.  Dans  ce  cas 
il  faudra  se  contenter  d’une  cystostomie,,  parfois  d’une 
urétrostomie  périnéale  avec  anus  iliaque,  si  les  lésions 
aiio-rectales  sont  irréjiarablcs. 

VIII.  Lorsque,  toutes  les  plaies  étaut  guéries,  le  blessé 
conserve  des  troubles  fonctionnels,  il  faudra  iJenser  à 
un  abcès  péri-urétral,  à  la  persistance  d’un  jîrojectile 
et  agir  en  conséquence. 

IX.  A  la  suite  des  réparations  de  l’urètre,  il  sera 
indispensable  que  les  blessés  apprennent  à  se  dilater, 
ou  qu’ils  .soient  surveillés  pendant  un  certain  temps, 
afin  de  prévenir  un  •  rétrécissement  ou  une  déviation 
ultérieure  du  canal. 

X.  Pour  la  mise  à  découvert  de  la  région  urétrale 
postérieure,  il  conviendra  de  se  donner  le  plus  de  jour 
possible.  Parmi  les  procédés  qui  exiK).sent  le  mieux  la 
région,  il  faut  connaître  et  utiliser,  le  cas  échéant,  la 
désiiiscrtion  isehio-pubieniic  de  l’aponévrose  moyenne 
(Rochet). 

Simulation  des  affections  des  voies  urinaires  accu¬ 
sées  par  les  militaires,  —  M.  J.  JANUT,  rapporteur.—  La 
simulation  des  affections  des  voies  urinaires  est  rare 
chez  les  militaires.  Elle  porte  sur  la  fièvre  :  il  suffit  de 
prendre  soi-même  la  température  ;  sur  Vhématurie  :  le 
sondage  inopiné  du  sujet  permet  d’éviter  toute  erreur. 

I,a  blennorragie  e.st  simulée  par  l’introduction  de  savon 
ou  de  bois  de  Panama  dans  l'urètre.  Elle  peut  être  con¬ 
tractée  volontairement  par  un  rapport  avec  une  femme 
uotoirciuciit  malade  ou  par  contagion  directe  à  l’aide 
du  pus  d’un  camarade.  Le  rhumatisme  blennorragique 
peut  être  simulé  par  des  frictions  énergiques  d’un  genou 
et  douleur  feinte  aux  mouvements. 

Le  D'  IIïKAU  cite  un  cas  de  rétrécissement  de  rurètre 
par  introduction  de  coton  hydroplùle  dans  le  canal.  La 
rétention  vésicale  est  siimdée  par  des  mictions  incomplètes. 
Vincontinence  d’urine  est  moins  fréquemment  simulée 
qu’on  ne  le  croit,  la  règle  établie  par  le  Dr  Utcau  per¬ 
mettant  de  dépister  ces  cas. 

1,‘ albuminurie  est  simulée  par  addition  de  corps  albu-, 
milieux  à  rurinc  ou  injection  de  blanc  d’œuf  dans  la 
vessie.  Le  caractère  chimique  de  rovo-albumiiie  et  la 
fouille  du  malade  permettent  de  dépister  cette  fraude. 

Lai  polyurie  artificielle  est  due  à  la  complaisance 
des  camarades  où  à -l’addition  d’eau  à  l’urine. 

Pour  reconnaître  Vanurie  simulée,  faire  prendre 
5  grammes  d’urée  au  malade  pour  voir  si  on  la  retrouve 
intégralement  dans  l’urine  :  l’examen  de  la  dcn.sité  de 
l’urine  qui  doit  baisser  à  mesure  que  la  quantité  aug¬ 
mente  est  également  un  bon  moyen  de  dépister  cette 
simulation. 

A  part  ces  quelques  cas,  on  ne  peut  guère  reprocher 
aux  militaires  que  de  chercher  jiarfois  à  prolonger  leur 
séjour  à  l’hôpital  en  exagérant  leurs  symptômes  ou  par 
des  défectuosités  volontaires  apportées  à  leur  traitement. 

PourM.  E.sca'I,  de  Marseille,  les  affections  urinaires  sont 
difficiles  à  simuler  sans  être  découvertes  :  y  simulateurs 
observés  par  lui  sur  3000  urinaires  hospitalisés.  Il  faut 
mettre  de  côté  les  cxagératcurs  et  les  névropathes  urinaires. 

M.  U'i'EAu  confirme  qu’il  faut  être  très  prudent  avant 
d’affirmer  la  simulation  pure. 

M.  Minet  rappelle  qu’il  a  conseillé  en  1915  la  sonde 
à  demeure  pour  dépister  la  simulation  de  l'allnmimuric  : 
l’albuminurique  vrai  peut  voir  augmenter  le  taux  d’albu¬ 
mine  pendant  le  cathétérisme. 

M.  Pasteau.  —  «Tout  militaire  à  l’avant  ou  à  l’arrière, 
suspect  de  simulation  de  sj'inptômes  urinaires,  devra 
être  envoyé  pour  examen  dans  un  service  de  spécialité 
génito-urinaire  soit  à  l’avant,  soit  à  l’arrière,  suivant 
la  situation  militaire  de  l’intéressé.  i> 

M.  GENOUVinEE  demande  que  les  malades,  qui,  ayant 
été  soignés  dans  un  service,  sont  reconnus  suspects  de 
simulation  soient,  autant  que  possible,  s’ils  sont  hospi¬ 
talisés  de  nouveau  pour  rate  affection  analogue,  hospitalisés 
dans  le  même  service  afin  qu’on  puisse  profiter  à  leur 
égarcTdes  observations  et  des  documents  déjà  recueillis. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  3  décembre  1918. 

Élection  d’un  membre  associé  libre.  —  M.  Georges 
Cltmcnceau  est  élu  à  l’unanimité  et  par  acclamation, 
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aux  applaudissements  de  l’assemblée  et  du  public,  l,e 
président  de  l’Académie  prononce,  à  ce  propos,  une  allo¬ 
cution  très  applaudie. 

Élection  d’un  membre  titulaire.  —  M.  Sieur,  médecin 
inspecteur  général  de  l'armée,  est  élu  par  56  voix,  contre 
8  à  M.  Deibet,  3  à  M.  Lejars,  3  à  M.  Rochard,  et  2  à 
M.  Cbaput. 

Sur  le  traitement  de  la  grippe.  — ■  M.  Armand  Gatjïiiîr 
préconise  un  sérum  contenant  :  clilorhydrate  de  quinine, 
oKr,5o;  arrhénal,  081,05;  sérum  physiologique,  400  cen¬ 
timètres  cubes. 

M.  Albert  Robin  dit  avoir  employé  le  sérum  de  M.  Ar¬ 
mand  Gautier  dans  six  cas  de  grande  asthénie  consé¬ 
cutive  à  des  grippes  compliquées.  Aucune  de  ces  tenta¬ 
tives  fondées  sur  les  proirnétés  pharmaco-dynamiques 
des  constituants  de  ce  sérum  n’a  échoué. 

Dès  le  lendemain  de  l'injection,  les  malades  ont 
éprouvé  un  grand  bien-être  avec  remontement  des  forces, 
heur  teint  pâli  s’est  coloré,  l’appétit  est  revenu,  en  même 
temps  qnc  diiuinnaient  les  symptômes  d’asthénie.  Une 
seule  injection  a  suffi  chez  plusieurs  de  ces  malades, 
puatre  de  ces  malades  ont  pu  quitter  l’hôpital  trois 
]ours  après  l’injection,  quatre  après  cinq  jours,  deux 
après  huit  jours.  Dans  douze  cas,  le  sérum  fut  injecté 
en  pleine  période  fébrile,  et,  presque  toujours,  il  eut 
une  influence  favorable  sur  la  maladie. 

U 'autre  part,  un  grippé  ayant  5  grammes  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine  vit  celle-ci  disparaître  après 
quarante-lj.uit  heures.  Un  seul  malade  atteint  de  grippe 
asphyxique  a  succombé. 

Ce  sérum,  qui  constitue  un  traitement  de  choix  pour 
l’asthénie  grippale,  peut  donc  être  employé  aussi  dans 
la  période  fébrile. 

Nature  et  mode  d'action  de  l’agent  pathogène  infec¬ 
tieux  de  la  grippe.  —  Mémoire  de  M.  B.  Rüussy,  pour 
lequel  la  grippe  est  déterminée  par  un  microbe  invisible 
d'une  nouvelle  espèce,  beaucoup  plus  petit  que  le  plus 
ténu  des  microbes  connus.  Ra  science  semblait  devoir 
s’emichir,  désormais,  d’un  nouveau  chapitre  de  bacté¬ 
riologie,  celui  des  microbes  invisibles,  c’est-à-dire  des 
véritables  infiniment  petits.  Toutes  les  recherches  expé- 
'  rimeutales  faites,  depuis,  sur  les  microbes  filtrants  tendent, 
en  effet,  à  démontrer  le  bien  fondé  de  cette  espérance. 
U’air  chargé  des  émanations  virulentes  sorties  des  voies 
respiratoires,  de  la  peau,  des  vêtements,  de  la  couche,  etc. 
du  grippé,  peut  faire  surgir,  très  rapidement,  et  même 
subitement,  l'infection  grippale,  chez  celui  qui  le  respire, 
surtout  s’il  est  doué  d’une  sensibilité  morbide  suffisante 
pour  le  virus  grippal  et  si  ce  virus  possède  une  force  de 
contagiosité  assez  énergique.. 

Il  est  donc  nécessaire  d'éviter  ou  de  combattre  l'action 
de  cet  air  infectieux,  avec  autant  de  soin  que  les  sécrétions 
grossières  et  palpables,  également  virulentes,  émises  par 
les  voies  respiratoires  du  grippé,  quand  il  parle,  tousse, 
crache  ou  éternue,  etc. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  octobre  1918. 

Sur  la  greffe  osseuse.  —  Expérience  de  JIM.  Imbiîrt 
et  Eheureux  démontrant  qu’un  greffon  osseux 
placé  sous  la  peau  subit  constamment  une  évolution 
régressive,  alors  qu’un  greffon  osseux  placé  entre  deux 
extrémités  osseuses  fracturées,  entre,  pour  ainsi  dire,  en 
(i  fermentation  »  et  finit  par  devenir  un  cal  compact  qui 
unit  solidement  les  extrémités  du  foyer  de  fracture  dans 
lequel  il  a  été  inclus. 

Importance  du  triage  en  chirurgie  de  guerre.  — 
M.  QuÉnu  rappelle  qu’un  triage  scientifique  rigoureux, 
est  indispensable  pour  une  bonne  chirurgie  de  guerre,  et 
il  signale  comme  modèle  d’organisation,  à  ce  point  de 
vue,  celle  de  la  111“  armée.  Au  lieu  d’ambulances  divi¬ 
sionnaires  isolées,  il  y  a  un  organe  de  corps  d'armée  chargé 
d’un  triple  rôle  :  triage,  opération  et  hospitalisation, 
évacuation.  D’où  trois  zones  d’opérations:  1“  une  zone 
primaire  au  centre  de  triage  du  corps  d’armée  ;  2°  mie 
secondaire  aux  centres  chirurgicaux  voisins  du  pré¬ 
cédent  ;  3»  une  tertiaire  (des  étapes  ou  de  l’intérieur), 
dont  Téloignement  doit  plus  se  mesurer  aux  horaires 
qu’au  nombre  des  kilométrés. 

De  triage  doit  être  fait,  d’un  bout  à  l’autre  de  l’échelle, 
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par  le  chirurgien  consultant  de  corps  d’armée,  lequel 
doit  être,  de  ce  fait,  un  organisateur  excellent,  actif  et 
à  esprit  de  décision. 

Sérothérapie  antigangreneuse.  —  JIJI.  JIarquis, 
Courbouees,  Didier,  JIoRto'r,  ont  expérimenté  les 
sérums  antibellonensis  et  antivibrion  de  Sacquépée  ; 
1“  préventivement,  chez  19  blessés  ;  2“  curativement  dans 
10  cas  de  gangrène  gazeuse  confirmée  et  dans  5  de 
shock.  _ 

Da  sérothérapie  préventive  a  été  appliquée  à  des  plaies 
multiples  avec  gros  délabrements  musculaires,  ainsi  qu’à 
des  plaies  cliniquement  infectées,  et  à  des  plaies  avec 
lésions  vasculaires.  A  part  ces  derniers  cas,  tous  les 
autres  ont  guéri  normalement.  Da  sérothérapie  curative 
a  produit  la  guérison  dans  la  majorité  des  cas,  tout  en 
étant  d’efficacité  moins  constante. 

M.  CllU'l'RO,  de  iluenos-.ùyres,  n’a  essayé  que  deux 
fois  la  sérothérapie  préventive  et  a  obtenu  deux  guéri.sons. 
Par  contre,  il  a  employé  curativement,  dans  14  cas.  les 
sérums  de  Vcillon  (autiperfringens),  et  de  Weinberg 
et  Séguin.  Il  a  obtenu  des  résultats  remarquables,  en 
pratiquant  des  injections  massives,  dans  le  foyer  et 
autour  de  l’infiltration.  Il  y  a  lieu  d’espérer  que  lorsqu’on 
disposera  d’un  sérum  polyvalent  suflisamment  actif,  on 
pourra  l’injecter  de  suite  par  voie  intraveineuse  et  gagner 
ainsi  du  temps. 

A  cette  occasion,  MM.  Pierre  Duvae  et  Vauciier 
communiquent  l’ensemble  des  ré.snltats  qu’ils  ont  obtenus 
dans  des  lormations  sanitaires  avec  la  sérothérapie  pré¬ 
ventive  systématique,  par  les  sérums  de  l’Institut 
Pasteur  :  antiperlringens,  antiœdematiens,  antivibrion 
septique  449  blessés  injectés  à  titre  préventif,  dont 
55  .sont. morts,  dans  les  premières  vingt-quatre  heures 
du  fait  de  lagravité  des  blessures.  Par  ailleurs,  tous  les 
échecs  ont  été  observés  chez  des  blessés  qui  n’avaient  pas 
reçu,  en  même  temps  que  les  injections  intraveineuses, 
des  injcctionsi  ntramusculaircs  au  pourtour  de  la 
blessure. 

Soixante-dix-sept  blessés  ont  été  traités  par  séro¬ 
thérapie  curative  associée  au  traitement  chirurgical  ; 
16  morts,  8  amputations,  53  guérisons  sans  amputation. 

En  résumé,  d’après  MJI.  Duval  et  Vaucher  : 

,1"  Da  sérothérapie  préventive  de  la  gangrène  gazeuse 
par  le  sérum  aiitiperfringcns-a.nti\ibTioi\  septique 
antiœdemntiùns  estime  méthode  justifiée  et  qui  devrait 
être  généralisée  ;  mais  jamais  elle  ne  devra  n  i  sup- 
prinier,  ni  retarder  le  traitement  opératoire  de  la 

2°  Da  sérothérapie  semble  présenter  une  action  cura¬ 
trice  réelle.  Dans  le  cas  de  gangrène  gazeuse  déclarée, 
elle  est  un  complément  de  traitement  que  l’on  ne  doit 
pas  refuser  au  blessé. 

'H  Giron  signale  une  guérison  remarquable  qq’il  a 
obtenue  par  l’injection  de  40  à  60  centimètres  cubes  de 
sérum  de  Declainche  et  Vallée,  chez  un  blessé  dont  11 
avait  dû  désarticuler  l’épaule  pour  une  gangrène  gazeuse 
du  bras,  et  qui,  de  ce  fait,  se  trouvait  dans  un  état  alar- 

La  désintégration  azotée  Intense  et  rapide  des  tissus 
traumatisés  comme  origine  directe  des  phénomènes 
toxiques  dans  le  shock  primitif, —  Cette  théorie,  émise 
par  M,  Quénu,  MM.  Duvae  et  Grigaut  la  confirment 
par  des  expériences  auxquelles  ils  se  sont  livrés.  l’ar  son 
mteuMté,  raugmeiitatiou  des  substances  azotées  non 
protéiques  du  sang  des  shockés  ne  peut  être  comparée 
qu’à  l’azotémie  des  brightiques  ;  mais  une  différence 
essentielle  existe  entre  la  rétention  azotée  des  brightiques 
miseen  lumière  par  Widal  et  la  rétention  azotée  des  blessés 
ci-dessus  décrite  :  la  rétention  azotée  des  brightiques  est  une 
rétention  d'urée  ;  la  rétention  azotée  des  shockés  est  une 
rétention  d'azote  résiduel. 

Da  présence  dans  l’organisme  des  blessés,  d’une  pro¬ 
portion  anormale  d’azote  résiduel,  qui  représente 
l’ensemble  des  substances  azotées  non  protéiques  ayant 
échappé  à  l’uréogcnèse,  est  la  cause  directe  des 
phénomènes  d’intoxication  dont  elle  donne  la  me¬ 
sure. 

M,  Pierre  Deebex  pense,  d’après  les  recherches  aux- 
'  quelles  il  s’est  livré,  que  les  substances  toxiques  agissent 
d’abord  sur  le  bulbe.  Des  animaux  succombent  très  vite 
et  Pou  trouve  peu  de  lésions  des  autres  organes.  Chez  ceux 
qui  résistent  plus  de  trois  heures  à  l’injection,  les  lésions 
hépatiques  sont  au  contraire  considérables  et  d’ailleurs 
à  peu  près  semblables  à  celles  produites  par  le  phosphore, 
le  chloroforme. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  i6  novembre  1918. 

Porteurs  de  germes  diphtériques.  —  M.  Louis  Martin. — 
Le  bacille  diphtérique  reste  virulent  après  guérison  appa-’’ 
rente.  Les  convalescents  de  la  diphtérie,  comme  ceux  des. 
diphtéries  anormales,  peuvent  être  porteurs  '  de 
germes. 

_  Technique  de  la  recherche  de  porteurs:  On  ensemence  le 
sérum,  soit  par  la  spatule,  procédé  recommandé,  soit 
par  le  tampon  .stérile,  .soit  d'apres  le  procédé  Costa. 
Examen  des  colonies:  Les  tubes  sont  placés  â' 37»,  lés 
colonies  sont  bien  développées  après  vingt-quatre  heures  " 
ou  trente-six  heures,  elles  sont  d'un  blanc  grisâtre,  sèches 
à  la  surface,  à  contour  net,  très  arrondies.  Les  extrémités, 
arrondies  sont  plus  grosses  que  le  centre.  Le  bacille  diphtéï’' 
rique  prend  le  grain,  il  présente  aux  deux  extrémités  des 
grains  prenant  fortement  la  couleur.  Coloré  par  le  grain,  lè 
bacille  diphtérique,  âgé  de  vingt- quatre  à  quarante-huit 
heures,  se  décolore  en  quinze  minutes  dans  l'alcool  absolu? 
Sur  gélose  profonde,  glucosée  tournesoléc,  le  bacille  diphté* 
rique  fait  virer  au  rouge  le  tournesol,  il  pousse  en  profou-'" 
deur,  ce  qui  le  sépare  du  plus  grand  nombre  de  bacilles 
■  dits  pseudo-diphtériques.  La  contagiosité  des-porteurs  et 
des  malades  diminue  avec  le  nombre  et  la  virulence  des' 
colonies.  — ■  Recherche  des  porteurs  ;  porteurs  précoces 
commençant  une  diphtérie,  porteurs  anciens  dit  porteurs 
sains,  peut-être  immunisés  par  une  légère  atteinte.  La 
recherche  de  l'isolement  des  porteurs  dans  les  collecti¬ 
vités  de  gens  valides  doit  être  recommandée.  Les  porr 
teurs  ne  doivent  être  rendus  à  la  vie  commune  qu'après 
deux  ensemensenients  négatifs  à  six  jours  d'intervalle, 
les  bacilles  pouvant  réapparaître.  Traitementdesporteurs, 
soit  par  attouchements  de  la  muqueuse  avec  du  sérum', 
antidiphtérique,  soit  par  la  méthode  sérothérapique,  soit 
par  inhalation  de  .  sérum  en  poudre,  soit  mélangé  de 
sérum  et  d'arsénobenzol,  soit  par  des  cultures  de  staphy¬ 
locoques  dorés  pulvérisés  dans  le  larynx.  Prophylaxie  : 
isolement  des  porteurs  et  surtout  des  malades,  désinfec¬ 
tion,  injection  préventive. 

Bacilles  diphtérique  et  pseudo-diphtérique.  —  MM.  S. 
Cos'TA,  J .  Troisiek  et  J .  Dauveugne.  — ■  Le  bacille  diphté¬ 
rique,  sur  leur  milieu,  fermente  le  glucose  et  non  la  saccha¬ 
rose;  le  B.  cutis  fermente  le  glucose  et  la  saccharose, 
et  le  faux  diphtérique  du  pharynx  n’attaque  aucun 

Les  porteurs  de  bacille  diphtérique.  —  MM,  S.  CoS'i'A, 
J.  TroisiER,  J.  L) AUVERGNE.  — Ils soiit  en  petit  nombre 
(2  à  3  p.  100).  Nécessité  de  ne  les  rendre- à  la  vie  com¬ 
mune  qii'après  trois  examens  pratiqués  à  six  jours 
d’intervalle.  Recherche,  non  seulement  des  sujets  con¬ 
taminés,  mais  aussi  de  l'agent  de  contamination  qui  peuj; 
être  porteur  sain. 

Infection  diphtérique  dans  les  armées  en  campagne.  — 
MM,  Ou'i'icONi  et  LECEERC. — Elle  a  été  conditionnée  par 
le  contact  avec  des  populations  contaminées  et  dépourvues 
de  secours  thérapeutique.  Service  rendu  dans  la  différen¬ 
ciation  .du  bacille  diphtérique  par  le  procédé  Martin 
suivant  la  méthode  Costa,  Troisier  et  Dauvergne.  Impor¬ 
tance  de  la  sérothérapie  curative  et  de  la  recherche 
des  porteurs. 

Classificatioades  bacilles  diphtériques  par  agglutination. 

—  M.  Paul  Durand.  — Aucun  pseudo-diphtériquen’a  été 
agglutiné.  Certains  bacilles  diphtériques  se  répartissent 
en  quatre  groupes  distincts  au  point  de  vue  sérologique. 
Les  autres  bacilles  diphtériques  forment  un  cinquième 
groupe  non  homogène  dans  lequel  de  nouveaux  sérums 
agglutinants  en  préparation  pourront  mettre  de  l’ordre. 

Les  porteurs  de  méningocoques.  —  M.  DopTER.  — 
La  morbidité  de  l’infection  niénincococcique  a  paru 
négligeable  dans  la  zone  des  armées.  La  cérebro- 
spinale  n’a  sévi  que  suivant  un  mode  sporadique  et  les 
petits  foyers  d’infection  se  sont  éteints  sur  place.  Eu 
"temps  de  paix,  le  «méningocoque »  avait  une  grande  puis¬ 
sance  de  diffusion  et  les  porteurs,  dans  le  milieu  de  céré¬ 
bro-spinale,  étaient  nombreux.  Dans  la  zonedesarmées,la 
rareté  des  porteurs  est  remarquable.  Cela  tient  à  ce  que  la 
densité  du  front  a  été  peu  élevée  et  dans  les  dépôts,  où  les 
troupes  sont  plus  resseri  ées,  le  nombre  restreint  de  por¬ 
teurs  semble  en  rapport  avec  la  rareté  de  la  cérébro- 
spinale.  Le  porteur  a  ]Oué  un  rôle  de  propagation  limité, 
mais  qui  entretient  la  graine  spécifique.  La  prophylaxie 
consiste  dans  l’isolement  des  porteurs  sains  etdessuspects. 

Le  BAILEIÈRE- 


L’activité  du  laboratoire  y  contribue  qiour  rme  large 

Insectes  et  infections  aux  armées.  —  MM.  MivNiuet  Rou- 
BAUD.  —  Mouches  ;  i  °  Faunia  canicularis,  suspecte  dans  la 
dissémination  des  germes  pulmonaires.  2“  Faunia  scala- 
ris  :  dispersion  des  germes  intestinaux.  30  Mouches  des 
cadavres  ;  dispersion  des  agents  pathogènes  puisés  sur  les 
excréments  frais,  La  dispersion  pathogène  exercée  par 
les  mouches  est  mécanique.  Moustiques  :  rôle  consi¬ 
dérable  à  l’armée  d’Orient  (paludisme).  Puces  (pestes, 
spirochétose  ictéro-héniorragique)!  Poux  (typhus  exan¬ 
thématique,  fièvre  récurrente). 

Épidémie  palustre  et  condition  de  l’anophélétisme  en 
Argonne.  —MM.  PiDju  et  Cordier.  —  Epidémie  palustre 
localisée  (7  cas).  Dans’ la  contrée,  on  relève  la  présence  de 
V anophèle  bijurcaius  et  de  VA.  maculipennis .  A  noter 
qu’un  régiment  marocain  occupait  un  secteur  voisin 
avant  le  début  de  l’épidémie. 

Sur  le  danger  de  l’infection  intestinale  à  protozoaire  aux 
armées.  —  M.  M.atius. — -Les  conditions  dans  lesquelles 
"Vivent  les  troupes  paraissent  favorables  à  l’extension  de 
l’amibiase.  Le  rôle  prépondérant  dans  la  transmission 
ne  revient  pas  à  l’eau  de  boisson,  mais  à  la  contagion 
interhumaine.  Isoler  les  malades,  rendre  leurs  matières 
fécales  fiioflensives,  se  laver  les  mains  avant  le  repas. 

La  transmission  de  la  dysenterie  amibienne  par  mains 
polluées  semble  peu  probable,  les  kystes  ne  résistant  pas 
à  la  dessiccation  (Roubaud).  La  voie  hydrique  semble 
plus  probable. 

Action  pathogène  de  certains  bacilles  sporulés  dans  les 
plaies  de  guerre.  —  MM.  Noël  PlESSiNGERet  R,  Barrieu. 
—  Ils  exaltent  la  virulence  des  bactéries  indifférentes 
grâce  à  l’action  hémo  et  protéolytique  de  ces  mi¬ 
crobes. 

Réaction  myéloïde  du  sang  au  cours  des  infections 
anaérobies  des  plaies  de  guerre.  — MM.  Noël  FiessinGER 
et  J.  Meyer.  —  Réaction  observée  dans  la  gangrène 
gazeuse.  Observation  d’une  anémie  pernicieuse  dans  un 
pyothoraxàper/nKgens,  Dans  les  infections  graves  a  anaé¬ 
robie,  la  réaction  myéloïde  traduit  la  réaction  contre  le 
processus  d’hémolyse  massive  qu’entraîne  la  pullulation 
des  microbes. 

Bactériologie  des  plaies  de  guerre.  —  M.  HauïEFEuieee. 
— ■  1°  Flore  précoce  ."'sur  298  prélèvements,  198  cultures 
positives  :  staphylocoques,  perjringens,  streptocoque, 
Friedlander.  2“  Flore  seconde  :  staphylo,  strepto-entero ■ 
coque,  Friedlander,  coli,  perjringens,  putrificus,  sporogène 
et  vibrion  septique. 

État  réfractaire  acquis  des  plaies  anciennementlnfectées 
de  streptocoque.  —  M.  Levaditi.  —  Une  plaie  devenue 
astreptococcique,  réinfectée  par  le  suc  provenant  d’une 
autre  plaie  streptococcique,  a  peu  de  chance  d’infection. 
Il  en  est  de  même  lorsque  la  réinfection  a  lieu,  si"  l’on  se 
sert  d’un  streptoviriüent  d’un-  autre  sujet. 

Action  leucotoxique  des  plaies  de  guerre  dii  strepto¬ 
coque. —  M.  LE-vaditi.  — Considérations  sur  le  mécanisme 
de  la  phagocytose.  Le  mécanisme  évolue  en  trois  phases  : 
la  phase  d’attachement,  la  phase  d’englobement,  la 
phase  leucotoxique.  La  virulence  du  streptocoque  est 
en  rapport  avec  ces  trois  phases,  mais  surtout  avec  la 
dernière. 

Bacil  le  histoly  tique  et  la  gangrène  gazeuse.—  MM.  WEIN¬ 
BERG  et  P.  Seguin.  —  Le  bacille  histolytique  est  fré¬ 
quent  dans  la  flore  de  la  gangrène  gazeuse.  Il  agit  par 
ses  ferments  et  par  la  toxine  qu’il  sécrète.  Nous  avons 
observé  dernièrement  une  [série  de  gangrène  gazeuse 
chez  l’homme,  où  le  bacille 'histolytique  a  joué  un  rôle 
très  important.  Il  est  très  prudent,  lorsqu’on  a  à  trai¬ 
ter  un  cas  de  gangrène  gazehse,  d’injecter  au  malade' du 
sérum  anti-histolytique  en  plus  du  sérum. 

Association  microbienne  dans  l’infection  tétanique.  • — 
M.  Albert.  — ■  Dans  tous  les  cas  de  tétanos  graves,  à 
formes  suraiguës  et  à  évolution  mortelle,  j’ai  trouvé  cons¬ 
tamment  une  même  association.  Bacterium  coli  et  bacille 
de  Nicolaïer.  User  largement  et  longtemps  de  la  séro¬ 
thérapie  préventive. 

Moyen  d’identifier  le  streptocoque  et  certains  anaéro¬ 
bies  dans  les  plaies  de  guerre.  —  MM.  J  ablons  et  Pease.  — 
L’usage  de  l’eau  peptonée,  suffisamment  alcalinisée  pour 
neutraliser  l’acidite  d’un  petit  fragment  de  foie  d^’ori- 
gine  animale  ou  humaine,  que  l’ofl  y  a  ajouté,  permet  de 
découvrir  le  strepto  et  le  liacille  avec  lequel  il  est  associé. 
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GUÉRISON  RAPIDE  DE  LA  DOULEUR 

DANS  LA 

«  CAUSALGIE  »  DU  MÉDIAN 

AVEC  TROUBLES  PARALYTIQUES  GRAVES. 

PAR  LA  LIGATURE  DU  NERF  AU  CATGUT 

le  D' LORTAT-JACOB  et  le  D'E.  GIROU 

Médeciu  des  hôpitaux  de  Paris.  Ancien  interne  des  hôpitaux 

de  Paris. 

ha  paralysie  douloureuse  du  niédian  oppose 
•souvent  aux  thérapeutiques  les  plus  variées  une 
résistance  désespérante.  Ayant  eu  l’occasion 
d’en  observer  quelques  cas  graves  dans  un 
important  centre  de  neurologie,  nous  avons 
pu,  grâce  à  un  nouveau  traitement  chirurgical 
simple,  obtenir  la  guérison  rapide  des  douleurs 
de  type  causalgique.  Nous  publions  aujourd'hui 
ces  résultats  très  encourageants  ;  ils  datent  ' 
de  1915-1916. 

Depuis  cette  époque,  l’un  de  nous,  avec  la 
collaboration  d’autres  chirurgiens  ;  MM.  Filhou- 
laud,  Durrieux,  Mouchet,  a  obtenu  des  résultats 


confirmatifs.  Un  de  ces  cas  a  été  publié  déjà  (i)', 
les  autres  le  seront  riltérieurement. 

Sans  revenir  ici  sur  l’aspect  clinique  actuelle¬ 
ment  bien  connu  de  la  «  causalgie  »  du  médian, 
consécutive  aux  traumatismes  de  guerre,  nous 
tenons  à  dire  que  la  ligature  du  nerf  n’a  été  pra¬ 
tiquée  que  dans  les  cas  où  la  paralysie  du  médian 
était  particulièrement  douloureuse  et  réalisait 
le  syndrome  d’interruption,  sans  signe  de  restau¬ 
ration  motrice  et  en  présence  de  troubles  per¬ 
sistants  et  graves  des  réactions  électriques. 

Observation  I.  — ■  L,e  soldat  S...  Joseph,  du  régi¬ 
ment  d’infanterie,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  a  été  blessé 
,e  22  juin  1915.  Plaies  multiples  par  éclats  de  bombe  : 

I  “  Séton  intramusculaire  à  la  face  antérieure  du  tiers 
moyen  de  l’avant-bras  gauche; 

2°  Séton  intramusculaire  de  la  partie  au téro- interne 
du  tiers  supérieur  de, l’avant-bras  gauche; 

30  Plaie  superficielle  en  séton  sur  l’acromion  gauche. 

Pe  blessé  entre  le  9  octobre  1915  au  centre  de  neuro¬ 
logie  pour  une  paralysie  du  médian  gauche  avec  douleurs 
causalgiques  extrêmement  violentes.  Paralysie  du  pouce 
et  de  l’index.  Impossibilité  de  fléchir  les  dernières  pha¬ 
langes  de  l’index,  de  fléchir  le  pouce  ou  de  l’opposer  aux 
autres  doigts.  Paralysie  des  palmaires.  Hypoesthésie 

(i)  PORTAT-jACon  et  lîALLEZ,  Sociélê  médicale  des  hôpitaux 
de  Paris,  8  mais  1918,  p.  239  :  Traitement  de  la  causalgie  du 
médian  avec  troubles  paralytiques  graves  par  la  ligature  du 
nerf  au  catgut. 

N»  51.  —  21  décembre  içiS, 


prononcée  dans  le  domaine  du  médian.  Troubles  tro¬ 
phiques  portant  sur  les  poils  et  les  ongles  :  hyperkératose, 
ongles  striés,  cassants.  Mais  ce  qui  prime  tous  les  autres 
symptômes,  c’est  une  sensation  de  brûlure  extrêmement 
violente,  sans  aucune  rémission,  même  nocturne,  dans 
la  paume  de  la  main  et  la  face  palmaire  des  doigts.  Ce 
patient  soufire  ainsi  depuis  les  premiers  jours  qui  ont 
suivi  la  blessure  ;  cette  douleur  est  telle  depuis  plusieurs 
semaines  que  le  blessé  a  perdu  tout  sommeil.  Aucun  des 
calmants  habituels  n’a  pu  apporter  à  cette  douleur  la 
moindre  atténuation  :  seule,  l’immersion  de  la  main  dans 
l’eau  froide  atténue  un  peu  la  sensation  de  brûlure. 
Aussi  le  blessé  maintient-il  en  permanence  des  com¬ 
presses  trempées  dans  l’eau  froide  autour  de  sa  main  et 
même  le  plus  souvent  place-t-il  toute  sa  main  dans  un 
récipient  plein  d’eau  froide.  Il  ne  l’en  sort  ni  pour  manger, 
ni  pour  se  reposer  la  nuit. 

Cette  douleur  est  exacerbée  lorsque  l’on  frotte  l’autre 
main  sur  un  corps  chaud  et  sec  (synesthésalgie)  ;  un 
bruit  subit,  l’ouverture  d’une  porte,  l’allumage  inattendu 
d’tme  lampe  électrique,  la  vue  d’un  objet  placé  eu 
équilibre  instable  sur  le  bord  d’une  table  rendent  ces 
douleurs  intolérables. 

Aussi  le  malade  ne  s’alimente-t-il  plus  :  faciès  tiré, 
amaigri,  anxieux,  prostration  complète. 

L’examen  électrique  pratiqué  le  13  octobre  1915  par 
le  Dr  Belot  donne  les  résultats  suivants  : 

légère  hypo. 

forte  hypo  ;  secousses  lentes. 
Hypo  ;  secousses  lentes,  prédomi¬ 
nance  des  antagonistes  au  négatif. 
Très  forte  hypo  ;  secousses  vermi- 
culaires. 

Le  9  octobre  1915,  libération  du  médian  très  adhé¬ 
rent,  jaune  et  .dépoli.  On  lui  fait  un  lit  musculaire. 

Cette  intervention  ne  calme  pas  les  douleurs  causal¬ 
giques  ;  aussi  intervenons-nous  à  nouveau,  le  18  jan¬ 
vier  1916;  nous  explorons  le  médian  au  bras;  à  ce 
niveau,  il  n’existe  aucune  altération  macroscopique  du 
nerf.  Ligqture  du  médian  par  un  catgut  n®  3;  Avant  la 
fin  de  l’anesthésie  générale,  on  fait  aU  malade  mie  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  2  centigrammes  de  morphine. 

Le  malade  se  réveille  sans  ressentir  aucune  douleur 
comparable  aux  précédentes.  Mais  il  éprouve  une  sorte 
d’engourdissement  de  ses  trois  premiers  doigts.  La  dou¬ 
leur  ne  réapparaît  pas  ensuite  ;  les  troubles  moteurs 
persistent  sans  s’aggraver.  Le  blessé  a'été  suivi  pendant 
plusieurs  mois. 

Observation  II.  —  Le  caporal  D...  a  été  blessé  le 
29  septembre  1915  aux  deux  membres  supérieurs  : 
plaies  multiples  et  superficielles  au  bras  et  à  l’avant-bras 
droit,  plaie  en  séton  du  tiers  moyen  du  bras  gauche. 

Paralysie  du  médian  gauche,  atrophie  de  l’éminence 
thénar.  Anesthésie-  dans  la  zone  du  médian.  Légers 
troubles  trophiques  phlycténulaires  à  l’extrémité  de 
l’index  et  du  médian. 

Douleurs  causalgiques  violentes  empêchant  le  sommeil 
et  mettant  le  blessé  dans  un  état  d’excitation  psychique 
assez  violent. 

Réaction  de  dégénérescence  prononcée  dans  la  sphère 
du  médian; 

Opération  le  5  janvier  1916  :  ■  exploration  chirurgicale 
du  nerf  qui  est  mou,  aplati,  jaune  et  fasciculé.  Pas 
d’adhérences. 

On  fait  au-dessus  de  la  plaie  mie  ligature  serrée  du 


Nerf  au  niveau  du  coude. . 

Médian  au  poignet . 

Muscles  fléchisseurs . 

Muscles  tliénar . 


Très  légère  hypo. 
Presque  inexcitable. 

Très  forte  hypo. 
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flgrf  t(veo  un  pa,tgilt  n"  3.  Routeur  assez  violente  an 
réveil  î  on  fgit  su  malade  ime  injection  hypodermique 
de  ?  oentigmmînes  de  morphine  qni  calme  rapidement 
ogs  douleurs. 

I,es  douteurs  çausalgiques  ne  se  reproduisent  pins  à 
gartir  de  ce  moment,  mais  il  persiste  une  petite  douleur 
sourde  pendant  quelques  jours,  comme  celle  que  déter" 
minerait  une  stription  de  la  main,  constante,  mais  très 
supportable, 

I<p  malade  retrouve  te  sommeil  à  partir  du  jour  de 
l’intervention.  I^es  trpuhtes  trophiques  qui  existaient 
avant  l’intervention  s’accentuent  vers  le  j  5  février 
petits  aljcès  phlyçtènulaires  laissant  après  eux  de  petites 
ulcérations, 

he  malade  quitte  le  Service  le  2  mars  1916,  guéri  de 
ses  douleurs. 

Observation  III.  —  Le  soldat  G...,  du  régiment 
d’infanterie,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  a  été  blessé  par  un 
éclat  d’obus  le  5  octobre  1915. 

O  E  face  antéro-interne  tiers  inférieur  bras  gauche, 
O  S  face  interne,  tiers  inférieur  bras  gauche. 

Douleurs  du  type  causalgique  continues  ayant  débuté 
avec  la  blessure  et  ne' laissant  aucim  répit  au  malade, 
qui  a  complètement  perdu  le  sommeil  depuis  ce  moment. 
Prostration  profonde  consécutive  à  cette  insomnie,  faisant 
place  par  moments  à  des  phases  d'excitation.  De  blessé 
entre  le  21  décembre  1915  au  centre  de  neurologie. 

Paralysie  du  médicin',  paralysie  portant  surtout  sur 
le  pouce  et  l'index  I,e  troisième  doigt  arrive  juste  au 
coiriact  de  l’extrémité  du  pouce  ;  aucun  mouvement  de 
flexion  de  l’ipdex.  Etexion  presque  complète  des  troi¬ 
sième  et  quatrième  doigts,  complète  du  cinquième. 
Grosse  atrophie  de  l'émiuence  thénar.  Pas  de  troubles 
trophiques. 

Paralysie  presque  complète  du  médian  sans  troubles 
appréciables  de  la  sensibilité  objective.  Douleurs  du 
type  causalgique  empêchant  le  sommeil,  mais  néanmoins 
moins  violentes  que  celles  du  malade  précédent  ;  ce 
malade  ne  présente  ni  prostration,  ni  excitation. 

Examen  électrique  pratiqué  le  2  février  1916  (Dr  Belot)  : 

paradiflue.  Galvanique, 

Nerf  dans  l'aisselle,  Hypo,  Hypo. 

Médian  au  poignet.  Forte  hypo.  Forte  hyPOi  s.  lentes. 
Musçl.  fléchisseurs,  — ■  . —  égalité. 

—  du  jur.  —  —, 

—  du  2».,  —  .  — 

^IUsele  thénar  .  — :  — 

Opération  pratiquée  le  6  mars  1916.  Dibération  du 
médian  très  adhérent  à  une  gangue  très  serrée.  Digature 
du  nerf  au  catgut  n»  3  pour  calmer  les  douleurs.  Dispa¬ 
rition  complète  des  douleurs  à  partir  du  moment  de 
l'opération.  De  malade  quitte  l’hôpital  le  26  mai  1916. 

Evt  c.onçhmQn,  çeg  observations  démontrent 
que  la  simple' striction  du  médian  à  l’aide  du 
catgut  au-dessus  de  la  lésion,  méthode  employée 
à  notre  connaissance  pour  la  première  fois  par 
nous  en  1915,  est  une  intervention  utile  et  don¬ 
nant  un  résultat  rapide  ;  elle  amène  la  suppres¬ 
sion  des  douleurs  du  type  causalgique,  du  jour 
au  lendemain,  nous  pourrions  presque  dire 
d’une  heure  à  l’autre,  De  plus,  les  troubles  sudo- 
raUX  et  vasounoteurs  observés  chez  la  plupart  de 
nos  blessés  se  sont  amendés  rapidement. 

Bien  qu’il  y  ait  lieu,  en  général,  de  tenir  le  plus 


grand  compte  des  lésions  va^eulaires  associées 
aux  lésions  des  nerfs,  ainsi  que  l’ont  exposé  M.  H. 
Meiga  et  IDhe  Athanassio-Benisty  (l),  la  dispa¬ 
rition  des  douleurs,  à  dater  du  jour  de  la  ligature 
du  médian,  semble  plaider  en  faveur  de  l'inter¬ 
vention  seule  et'  suffisante  des  lésions  du  tronc 
nerveux  lui-même  et  de  ses  parties  constitutives 
(gaines,  vaisseaux  et  fibres  sympathiques)  dans 
ces  syndromes  causalgiques,  guéris  depuis  lors. 

Doin  de  s’opposer  à  la  théorie  de  la  névrite 
sympathique,  proposée  par  B.  Deriche  (2), 
H,  Meige  et  M'>>“  Athanassio-Benisty  (3),  ces 
observations  semblent  en  souligner  l’importance. 
Toutefois,  nos'  faits  paraissent  confirmer  surtout 
l’hypothèse  de  l’infiammation  des  fibres  d’origine 
sympathique  qui  accompagnent  le  tronc  nerveux 
lui-rnêine  et  ses  vaisseaux  nourriciers  périfasci- 
culaires,  qui  vont  se  distribuer  aux  glandes,  aux 
terminaisons  nerveuses  de  la  peau  et  aUX  capil¬ 
laires,  plutôt  que  l’hypothèse  de  la  névrite  sym¬ 
pathique  périartérielle, 

Da  ligature  au  catgut  inhibe  les  filets  sympa^ 
thiques  périnerveux  et  supprime  la  congestion 
tronculaire  ;  elle  met  ainsi  un  terme  aux  phéno¬ 
mènes  douloureux  de  la  causalgie  par  un  luécar 
nisme  analogue  à  celui  que  provoque  la  pression 
sur  un  nerf  accessible,  au  cours  d’une  crise  névral¬ 
gique  (névralgie  dentaire,  par  exemple). 

Da  compression  forcée  des  nerfs  proposée  par 
Delorme  (4)  repose  sur  le  même  principe  ;  celle-ci 
est  réalisée  simplement  par  une  pression  digitale 
énergique  à  travers  les  parties  molles,  sans  trau¬ 
matisme  opératoire  ;  elle  a  pour  but  de  comprimer 
le  nerf  contre  les  plans  osseux  voisins  ;  elle  ne  peut, 
en  raison  de  la  situation  du  nerf  médian,  être 
appliquée  assez  bien  et  assez  longtemps. 

Da  ligature,  suivie  de  la  résorption  du  catgut 
au  bout  de  quelques  jours  seulement,  est  plus 
directe  et  plus  durable.  Des  conséquences  sont 
bien  différentes  de  celles  des  ligatures  èxpéri- 
mentales  au  crin,  que  nous  avons  étudiées  anté¬ 
rieurement  (5).  .Déterminant  uq  ttaumatisme 
moindre  que  le  hersage  ,  dur  nerf  qu  même  que 
l’alcoolisation  tronculairei  (Sicard),  la  ligature  au 
catgut  paraît  être  un  procédé  fidèle  de  guérison 
des  causalgies  ayant  déjà  résisté  à  divers  trai¬ 
tements.  Il  est  le  procédé  de  choix  dans  les 
cas  rebelles  et  graves  ayant  épuisé  les  diverses 
ressources  de  la  thérapeutique  palliative. 

(1)  Saç.  tttéd.  des.  hôp,  de  Paris,  ï?  nwfa  JQIS  et  28  juin  1915. 

, —  Société  de  neurologie,!  upveinbre  1915.  Presse  fiiédica/e, 
6  avril  1916. 

(2)  Soc.  de  neuroL,  6  jauvier  1916.  —  Presse  médicale, 
20  avrjl  191Û. 

{3)  Presse  wédicale,  6  avril  igi6. 

(4)  Djîloiuuiî,  Académie  de  médecine,  séauco  du  18  dèc.  1894. 

(5)  Doriax-Jacob  et  Vixry,  Dèsiom  expérimeutales  du 
sciatique  {Revue  de  médecine,  1904), 
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le  D'  H.  GOgOÇROT, 

Professeur  agirfgé  à  la  Faculté  de  médecine  (le  Paris, 

Chef  (l’un  Contre  (lernistq-vélléri'plogiiiue. 

Notre  intention  n'est  pas  de  faire  l’étude  cri¬ 
tique,  étiologique  et  pathogéiiique  des  «  froi¬ 
dures  des  tranchées»  ou  «pieds  et  uiqins  des 
tranchées  »  étudiés  par  de  nombreux  auteurs 
depuis  1917  (i)  :  picard,  Triboulet,  J osué,  Siredey, 
de  Massary,  Dfirier  et  Civatte,  J'ossey  et  Pierre 
'Merle,  Témoin,  Alglayé,  Arrou,  Tuffier,  Sebi- 
leau,  Mauclaire,  Kiriplsson,  Walther,  ^ouligoux, 
Thierry,  Hartmann,  Néon  Bernard,  Débat,  Cour- 
eoux,'  Mouehet,  Roussy,  h  Tixier,  Sainton,  etc. 
Des  théories  très  différentes  ont  été  proposées  : 
froidure  par  le  froid  humide  (Darrey,  Darier, 
Brocq),  compression  vasculaire  (Témoin),  vas¬ 
cularites  (Roussy,  Angeletti),  névrites  (Heitz  et 
I.  de  Jong),  troubles  tropliiquesneuro-vascufaires 
(Sicard,  de  Massary,  Variot),  théorie  mycosique, 
en  particulier  infection  par  le  Scopulariopsis 
Kôningii,  associé  ou  non  à  des  Sterigmatqcystis 
(Raymond  et  Parisot).  Chacune  de  ces  théories 
comporte  une  part  importante  de  vérité,  mais 
nous  nous  rallions  à  une  théorie  éclectique  ou  de 
la  «  sommation  pathogène  »  (Débat,  Sainton,  etc.), 
et  nous  voudrions  montrer  le  rôle  important  et 
fréquent  des  dermo-épiderprites  microbiennes 
streptococciques  (2)  suraiguës,  aiguës,  subaiguës 
et  chroniques  dans  les  accidents  eptanés  iinmç- 
dlats,  précoces,  persistants,  récidivants  OP  tardifs 
des  pieds  et  mains  des  trapçhées. 


Si,  reprenant  l’opiniop  ancieppe  de 
tous  les  médecins  sont  d’aeeprd  popt  mjeter, 
dans  la  plupart  ,  des  cas,  la  théorie  de  la  congé¬ 
lation  (gelures,  pieds  gelés),  il  est  impossible  de 
pe  pas  voir  dans  le  frpid  la  «  cause  prédisposante  » 
et  primordiale  ;  ce  sont  surtout  i’eau  froide  et 
la  boue  froide  qui  sent  à  incriminer  ;  le  froid 
«  humide  »  est  doue  beaucoup  plus  nocif  que 
le  froid  sec,  ce  que  Pergopié,  dfefèvre.  Débat 

(1)  Voy.  iii  Revue  gétféralv  de  pathologie  rfe  guerre,  igiS, 
11“  2,  p.  143,  l’excellente  revue  trds  documentée  de  Sainton. 

(2)  J'ai  fait  l’étude  d'ensemble  do  cesdermo-épidemiiteadans 
la  Revue  de  médecine, 6,  7,  8,  de  1916,  p.  342  et  461  (90  p.. 
Il  2  tableauJf), 
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avaient  montré  expérimentalement  ;  la  striction 
par  les  molletières  (Témoin) ,  par  les  chaussures,  etc. , 
a  un  rôle  important  mais  non  exclusif  ; 
l’immobilité  aide  au  refroidissement  ;  les  points  de 
pression  dans  le  soulier  sont  les  premiers  atteints. 
Des,  lésions  des  vaisseaux  et  des  nerfs  par  le  froid 
sont  évidentes  ;  elles  ont  été  cpnstatées  suj  des 
pièces  d'amputation  par  Sicard,  par  Angeletti  : 
endartérite  et  endophlébite  proliférante  et  défor¬ 
mante,  puis  thrombosante  ;  les  troubles  .vaso¬ 
moteurs,  nerveux,  etc.,  sont  évideiits  clinique¬ 
ment.  Tous  les  tissus  sont  pris  en  bloc  et  Souli- 
goux  a  montré,  dans  un  cas  où  les  artères  étaient 
perméables-,  que  les  tissus  peuvent  être  profondé¬ 
ment  lésés  sous  une  peau  relativement  saine. 

Pour  Débat,  l’action  du  froid  hupiide  «  déter¬ 
mine  d’abord  une  vaso-constriction  énergique  à 
laquelle  succède  bientôt  une  vaso-dilatation  pa¬ 
ralytique  des  vaisseaux  superficiels  et  profonds. 
Cette  action,  eu  se  prolongeant,  associée  aux 
facteurs  immobilité,  station  debout,  détermhre 
peu  ,à  peu  une  exosérose  plus  ou  moins  marquée 
autour  des  petifs  vaisseaux  et  des  nerfs.  Ceux-ci 
se  trouvent  comprimés,  étranglés  :  alors  appa¬ 
raissent  les  symptômes  du  début,  le  gonfle¬ 
ment,  les  fourmillements,  les  élancements  dou¬ 
loureux.  Le  pied  augmente  de  volume,  la  chaus¬ 
sure,  les  molletières  entrent  en  scène  et  gênent 
à  leur  tour  la  circulation.  L’action  compressive 
locale  se  fait  à  ce  moment  du  dedans  et  du  dehors. 
A  un  degré  plus  avancé,  la  nutrition  des  tissus, 
qu’elle  soit  d'ordre  circulatoire  ou  nerveux,  se 
trouve  compromise  et  nous  voyons  alors  appa¬ 
raître  les  plilyçtènes,  les  placards  isolés  de  gan¬ 
grène,  la  mort  d’un  ou  plusieurs  orteils,  la  mort 
massive  du  pied  »  (Débat  fait  donc  intervenir 
des  réactions  sympathiques) . 

Pour  Sainton,  «  cette  théorie  est,  de  toutes, 
celle  qui  paraît  répondre  à  l'évolution  des  faits. 
Il  y  aurait  lieu  cependant  de  faire  jouer  un  rôle 
plus  considérable  aux  réactions  de  toute  nature, 
vasculaires,  nerveuses,  conjonctives,  qui  éclatent 
dans  les  tissus  brusquement  soustraits  à  l’in¬ 
fluence  du  froid,  de  la  constriotionetde  la  pression, 
et  Larrey  s’est  montré  un  observateur  avisé 
lorsqu’il  montra  le  rôle  du  réchauffement  trop 
rapide  des  extrémités  soumises  au  froid,  soit 
que  les  éléments  frappés  de  stupeur  ne  réagissent 
plus,  soit  que  la  réaction  soit  tellement  vive 
qu’elle  dépasse  le  but  et  donne  Heu  à  son  tour 
à  un  état  pathologique.  Il  est  à  remarquer  que 
les  médecins  ayant  les  premiers  signalé  les 
pseudo-gelures  ont  noté  que  ce  n’était  point  au 
repos  qu’elles  étaient  observées,  maia  quand  le 
pied  libéré  dé  sa  chaussure  se  réchauffait  brus- 
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quenient,  soit  à  l’air  libre,  soit  sous  l’influence 
de  la  marche. 

«  bes  phases  diverses  du  pied  des  tranchées 
peuvent  donc  être  conçues  de  la  façon  suivante  ; 

«  1°  Une  -phase  de  vaso-consiriciion  simple, 
mais  le  plus  souvent  de  vaso-constriction  avec 
oxygénation  iusuiEsante  (pied  livide)  ; 

«  2“  Une  phase  de  réactio-n  vaso-dilatatrice  plus 
ou  moins  violente  :  pied  œdémateux,  gros  pied 
œdémateux  avec  ou  sans  phlyctènes  et  ecchy¬ 
moses  légères  ; 

«  3“  Une  phase  de  lésion  vaso-nerveuse  ou 
d’étonnement  des  tissus,  où  la  vascularisation 
et  l'innervation  sont  sidérées.  Bergonié  se  de¬ 
mande  même  si,  à  l’exemple  des  rayons  X,  le 
froid  n’a  pas  une  action  élective  sur  certams 
tissus.  C’est  la  phase  d’œdème  avec  nécrose  ou 
de  gangrène  sèche  ; 

.  «  4°  Une  phase  d’injection  secondaire  (gangrène 
humide,  sphacèles  étendus),  etc.  » 

En  effet,  sur  ce  mauvais  terrain  peuvent  ger¬ 
mer  tous  les  microbes  possibles,  depuis  les  germes 
du  tétanos  et  de  la  gangrène  gazeuse  jusqu’au 
streptocoque  et  aux  champignons.  Be  mérite 
de  Raymond  et  de  Parisot  est  d’avoir  montré  le 
rôle  si  important  des  champignons  qui  jusque- 
là  étaient  restés  saprophytes  sur  la  peau  des  pieds 
ou  n’avaient  déterminé  que  des  lésions  minimes 
d’onychomycoses  ;  mais  il  ne  faut  pas  faire  trop 
exclusive  la  part  des  champignons  ;  les  troubles 
du  début  qui  caractérisent  le  pied  livide,  le 
pied  blanc,  le  pied  œdémateux  rouge  avec  leurs 
névrites,  etc.,  sont  dus  uniquement  à  la  froidure  ; 
les  microbes  interviennent  rapidement  pour 
doimer  des  phlyctènes,  ulcérations,  plaques  de 
sphacèle  (i),  mais  leur  action,  à  notre  avis,  n’est 
que  secondaire. 

Ces  infections  microbieimes  sont  très  diverses, 
d’après  nous.  Raymond  et  Parisot  ont  montré  le 
rôle  des  charnpignons  ;  nous  voudrions  insister  sur 
l’importance  des  infections  streptococciques,  etc.  ; 
nous  voudrions  souligner  que  ces  dermo- 
épidennites  streptococciques,  de  même,  d’ailleurs, 
que  les  champignons,  n’ont  pas  qu’un  rôle 
«  immédiat  »  dans  les  accidents  des  premiers  jours: 
ils  peuvent  continuer  d’infecter  le  pied  pendant 
des  mois,  ou,  après  une  guérison  complète,  recom¬ 
mencer  à  déterminer  des  lésions  ;  c’est  que  le 
mauvais  terrain  persiste  avec  ses  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  nerveux  qui  prédisposent  à  toutes  les 
iufections;  autrement  dit,  on  peut  voir  des 
dermo-épidermites  dès  le?  premiers  jours,  les  unes 

(i)  Toutefois  nous  croyons  que  la  gelure  suffit,  par  action 
directe  et  par  endovascularite  üirombosante,  à  provoquer 
dans  d’autres  cas  phlyctènes,  puis  ulcérations,  gangrènes,  etc. 


passagères,  les  autres  durables,  persistantes, 
récidivantes,  et  des  dermo-épidermites  tardives 
n’apparaissant  ou  ne  réapparaissant  qu’après 
plusieurs  semaines,  plusieurs  mois,  plusieurs 
années  après  la  «guérison»  relative  de  la  froi¬ 
dure.  Ueur  fréquence  est  peut-être  moindre  au 
début  que  plusieurs  mois  plus  tard. 


De  chaque  variété,  je  pourrais  citer  des  exem¬ 
ples.  Une  fait  aucun  doute  que, dans  les  premiers 
jours  de  la  froidure,  les  streptocoques  et  autres 
cocci  saprophytes  de  la  peau  jouent  un  rôle 
prépondérant  ; formes  suraiguës  gangreneüses 
(il  y  a  longtemps^que  H.  Roger  a  montré  le  rôle 
des  streptocoques  hypervirulents  dans  la  gan¬ 
grène)  ;  formes  aiguës  comparables  à  l’érysipèle 
avec  ou  sans  bulles  ;  formes  aiguës  érysipéla¬ 
teuses  laissant  des  ulcérations  ;  forme  aiguë 
érythémato-papuleuse,  vésiculeuse,  érosive  ou 
pustuleuse  en  plaque  à  progression  centrifuge 
identique  à  celle  que  j’ai  décrite  à  la  face  (2)  ; 
forme  subaiguë  miliaire, purulente, érosive  (3),  etc. 

Mais  je  tiens  surtout  à  insister  sur  les  dermo- 
épidermites  microbiennes  tardives,  moins  connues, 
fort  importantes  en  pratique  et  plus  fréquentes  à 
ce  stade  que  les  infections  par  les  champignons, 
d’après  mes  observations. 

Ces  dermatoses  s’observent  de  longs  mois, 
parfois  trois  ans,  après  la  froidure  : 

—  Des  unes  ont  persisté  sans  arrêt  depuis 
la  froidure. 

—  Des  autres  ont  guéri  et  ne  surviennent  que  par 
périodes,  guérissant  plus  ou  moins  complètement 
dans  l’intervalle  ;  je  dis  «plus  ou  moins  com¬ 
plètement»,  car,  dans  les  cas  que  j’ai  vus,  il 
persistait  un  repaire  microbien,  insignifiant  aux 
yeux  du  malade,  mais  important  au  point  de  vue 
prophylactique  :  les  repaires  (c’est-à-dire  les 
épidermites  résiduelles)  les  plus  fréquents  sont  des 
onyxis  squameux  ou  des  intertrigos  entre  les 
orteils,  plus  rarement  de  petites  plaques  érythé- 
mato-squameuses  plantaiies. 

—  D’autres  semblent  lies  inoculations' tardives 
sur  mauvais  terrain,  alprs  que  les  précédentes 
étaient  la  continuation  de  l’infection  du  début. 
■'  Dans  ces  diverses  catégories,  on  peut  obser¬ 
ver  la  plupart  des  formes  que  j’ai  décrites  des 
dermo-épidermites  microbiennes  de  guerre  [loco 
citato.  Revue  de  médecine,  n°  6).  Une  fois,  j’ai 
vu,  à  l’occasion  d’tme  récidive,  la  forme  aiguë 
érythémato-papuleuse,  vésiculeuse,  érosive,  pus- 

(2)  Journal  des  Praticiens,  28  avril  et  5  mai  1917,  n°*  I7  et 
18,  p.  257  et  275. 

(3)  Loco  citato  {Revue  de  médecine,  1916,  p.  370,  380,388), 
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tuleuse,  en  plaque  à  progression  centrifuge 
rapide,  avec  fièvre,  mauvais  état  général,  proche 
de  l'érysipèle  (i)  ;  une  autre  fois  sur  une  épider- 
mite  érythémato-squaineuse  s’est  greffée  une 
forme  subaiguë,  miliaire,  purulente,  à  vésicules 
très  petites,  innombrables,  semées  sur  une  plaque 
rouge,  infiltrée,  occupant  tout  le  dos  du  pied. 

lye  plus  souvent  on  observe  ces  formes  chro¬ 
niques,  si  fréquentes  chez  nos  blessés  de  guerre. 
Les  plus  fréquentes  sont  :  —  les  dermo-épider- 
mites  polymorphes,  érythémato-squameuses  au 
dos  du  pied,  exulcéreuses  et  suintantes  entre 
les  orteils,  érythémato-squameuses  à  grosses 
squames  (souvent  psoriasiformes)  à  la  plante  du 
pied  ;  —  les  formes  érythémato-squameuses  avec 
ecthyma,  tantôt  bulleux  ou  ulcéreux  rapidement 
cicatrisé,  tantôt  ulcéreux,  plus  long  à  guérir, 
parfois  même  creusant  profondément,  excep¬ 
tionnellement  ecthyma  à  bord  purpurique,  à 
fond  fibrineux  et  même  gangreneux  extrême¬ 
ment  tenace,  guérissant  d’un  côté  pendant  qu’il 
s’accroît  d’un  autre  ;  —  formes  érythémato-squa¬ 
meuses  avec  ulcères  «  trophiques  »  qui  ne  sont  que 
le  reliquat  d’une  ulcération  microbienne  et  encore 
microbien,  comme  d’ailleurs  la  plupart  des  ulcé¬ 
rations  dites  trophiques  sur  plaies  de  guerre  et 
sur  cicatrices  fibreuses  (2). 

Plus  rares  sont  ;  — .  la  forme  exùlcéreuse  à 

(1)  Voy.Joc.  ciiato,  Journal  des  Praticiens,  1917,  n»  17. 

(2)  I,a  remarque  que  P.  Marie  a  soulignée  depuis  longtemps 
à  propos  des  ulcérations  du  décubitus  cliez  les  nerveux,  je  l’ai 
faite  autrefois  à  propos  des  ulcères  lépreux,  des  ulcères  vari¬ 
queux,  etc.,  et  je  l’ai  répétée  à  propos  des  ulcères  dits  «  tro¬ 
phiques  »  sur  plaies  de  guerre  ;  la  plupart  des  ulcères  «  tro¬ 
phiques  »  sont  le  reliquat  d’ulcérations  d’origine  bactérienne 
ou  parasitaire,  sur  un  terrain  dystrophique  ;  jambe  vari¬ 
queuse,  névrite  lépreuse,  «pied  gelé  »,  bloc  fibreux  d’une 
cicatrice  de  plaie  de  guerre  avec  souvent  lésion  des  vaisseaux 
et  surtout  des  nerfs. 

A  la  suite  de  froidure,  par  exemple,  les  plaques  gangreneuses 
du  début  se  sont,  détacliées,  mais  la  perte  de  substance  qni 
persiste  est  infectée,  le  plus  souvent  par  les  streptocoques 
et  staphylocoques,  saprophytes  habituels  de  la  peau  ;  il  reste 
donc  une  plaie  ulcéreuse  infectée,  qui,  souvent,  s’agrandit 
parce  que  l’infection  ronge  les  bords.  >Si  elle  se  limite,  si  elle 
diminue,  il  reste  ime  ulcération  tenace  dite  «  ulcère  trophique  », 
parce  que  l’infection,  persiste  sur  ce  mauvais  terrain  qui  se 
défend  niai  et  parce  que  le  mauvais  terrain  cutané  n'a  pas  la 
vitalité  suffisante  pour  cicatriser. 

Il  en  est  de  même  pour  les  plaies  de  guerre  :  la  plaie  de  guerre 
suppurante  tend  à  guérir  et  se  déterge,  lorsque  les  abcès  pro¬ 
fonds  par  rétention  de  corps  étrangers,  les  foyers  d’osléom5'é- 
lite  s’éteignent.  Mais  la  plaie  cutanée  reste  microbienne,  strçpto- 
staphylococcique  d’ordinaire  et  il  reste  un  mauvais  terrain' 
cutané  créé  .par  les  sections  presque  constantes  des  petits  nerfs 
(et  quelquefois  par  la  blessure  des  gros  troncs  nerveux),  par 
la  rétraction  cicatricielle  qui  rétrécit  les  capillaires,  gêne  la 
circulation,  comprime  les  nerfs,  parfois  par  les  troubles  dits 
réflexes  ou  physiopathiques  (Babinski-Froment).  Aussi,  en 
raison  de  .  ces  deux  causes,  infection  locale,  mauvais  terrain 
cutané,  il  est  rare  que  la  plaie  guérisse- spontanément  et  rapi¬ 
dement;  d’ordinaire  la  plaie  ulcéreuse  augmente  si  l’infection 
locale  continue  ;  elle  peut  revêtir  alors  des  aspects  syphiloïdes, 
tuberculoïdes,  etc.  ou  bien  elle  s’immobilise  ou  ne  se  rétrécit 
que  lentement  ;  elle  prend  alors  l’aspect  dit  trophique  :  ulcère 
rond  à  bords  souvent  fibreux,  fond  atone  pâle. 


larges  érosions  confiuentes,  souvent  polycycliques 
(eczématiformes),  —  les  formes  pityriasiques,  — 
la  forme  squameuse  «  collodionnée  »  dont  je  n’ai 
vu  qu’un  exemple,  la  forme  érythémato-squa- 
meuse  à  placards  plus  ou  moins  verruqueux  (j  ’en 
ai  vu  deux'  cas),  etc. 

Mention  spéciale  doit  être  faite  des  dermo-épi- 
dermites  microbiennes  UMi'rÉES  ou  résidueffes, 
en  raison  de  leur  fréquence  et  de  leur  importance 
pour  les  récidives  et  la  prophylaxie,  de  leurs 
difficultéa  diagnostiques.  Les  trois  principales 
sont  : 

1°  Intertrigos  des  orteils.  —  On  peut 
voir  toutes  les  variétés  d’intertrigo  microbien  ; 
érythémato-squameux,  érythémato-ulcéreux  sup¬ 
purant,  mais  surtout  érythémato-érosif  exul¬ 
céreux  suintant  avec  fissures  souvent  douloureuses  ; 
plus  rarement  l’intertrigo  ulcéré  donne  des  ulcé¬ 
rations  profondes,  suppurantes,  arrondies  sur  les 
faces  latérales  des  orteils,  linéaires  au  foud  des 
plis.  Ces.  lésions  très  tenaces,  souvent  rebelles 
aux  traitements  qui  réussissent  sur  les  lésions  de 
la  peau  vague,  récidivent  fréquemment  et  débor¬ 
dent  les  plis,  envahissent  le  dos  du  pied  ou  la 
plante.  Des  examens  répétés  sur  -  lame  et  en 
culture  dans  plusieurs  cas,  notamment  dans  3  cas 
que  nous  avons  suivis  longtemps,  ont  prouvé 
l’absence  de  champignons  «teigneux»  ou  levuri- 
f ormes  (3). 

2°  Onyxis  (fig.  i  et  2).  —  Ce  sont  .des  onyxis 
squameuses,  identiques  à  celles  des  panaris  et 
des  épidermites  microbiennes  streptococciques 
(donc  différentes  des  onyxis  mycosiques)  et  sou¬ 
vent  associées  à  de  la  périonyxis  ou  dermo-épi- 
dermite  microbienne  de  la  sertissure. 

\Le  malade  de  la  figure  i  a  eu  les  pieds  et  les  mains 
«  gelés  »  le  12  novembre  1916  ;  il  guérit  de  ses 
lésions  cutanées  qui  furent  d’intensité  moyenne  ; 
gros  pied  rouge  œdémateux  avec  phlyctènes 
sans  ulcération,  sans  gangrène  ;  mais  il  reste 
avec  ses  lésions  unguéales  des  mains  et  des  pieds 
et  il  est  évacué  pour  ulcération  du  pied  avec 
le  diagnostic  de  «tronbles  trophiques,  suite  de 

C’est  eu  raison  de  ce  terrain  dystrophique  (variqueux,  par 
exemple)  que  les  ulcérations  traînantes  preiuient  toutes  un  as¬ 
pect  semblable,  qu’elles  soient  à  l'origine  dues  àunectliyma 
streptococcique,  à  une  syphilide,  à  une  infection  anaérobique 
ou  mycosique,  à  la  tuberculose,  ou  même  à  la  sporotridiose. 

Cette  double  notion  d’infection  persistante  et  de  mauvais 
terrain  a  de  l’importance  pratique  en  donnant  une  double- 
indication  thérapeutique  :  1“-  combattre  l’infection  (pâtes 
antiseptiques  et,  s’il  le  faut,  traitement  interne  antisyphilitique, 
par  exemplè)  ;  2“  réveiller  la  vitalité,  c’est-à-dire  corriger 
le  mauvais  terrain  cutané  :  boues  radio-actives,  emplâtres 
diachylon,  etc., 

(3)  Nous  avons  en  effet  montré  que  des  levures  plus  ou  moins 
proches  des  muguets  pouvaient  déterminer  des  intertrigos. 
Gougerot  et  Gancj-îa,  Epidennomycose  due  à  un  parasite 
le vuri forme  {Soc.' de  dermalologie,  mai  ctjuillet  1914,  p.  295 
et  335).MM.Huc'eloct  Mcntlaur  ont  étudié  dts  faits  semblables 
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gelüfe  »  dont  il  gtiéfit  léilteràeiit  ;  iJüië  il  üous  est 
envoyé  le  noVèrtibte  igiy. 

Oti  constaté  de  l’dùÿxis  dés  troié  pfeiiiîers 
doigts  de  chaqüe  iükin  et  du  cinquième  doigt 
droit  qui  commence  à  êtte  altéré,  dés  premier 
troisième,  quatrième  orteils  droits,  des  J)reiliiet, 


OliJ-xis  glreptococdqücs  des  iiiaihs  et  des  pieds,  reliquat  de 
froidures  avec  denuo-épideniiite  slrcptoeocclque  érytlié- 
uuito-squanieuse  de  la  sertissure  des  ongles  des  '  deux 
pouces,  etc.  I,a  lésion,  est  débutante  au  ciiiquiéine  doigt 
droit.  Vonglédu  pouce  droit  a  été  pris  él  sa  racine.  I,e  qua- 
trièiiie  et  le  cibquième  doigt  gauches,  les  deuxième  et 
cinquième  orteils  droits,  le  deuxième  orteil  gauche  sont 
intacts  (flg.  I  et  2). 

troisième,  quatrième,  cinquième  orteils  gauches 
(par  conséquent,  les  ongles  des  deux  annulaires,  du 
cinquième  doigt  gauche,  des  deuxième  et  cin¬ 
quième  orteils  droits,  dU  deuxième  orteil  gauche 
sont  intacts).  Tout  l'ongle  est  atteint,  épaissi, 
vermoulu,  rugueux,  poUdreüx,  blanc  grisâtre, 
la  table  extefne  unguéale  étant  desqUalttêe;  le 
dessin  des  rugosités  est  irrégulier,  parfois  strié 
en  sillons  longitudinaux  iràfallèles  j  la  sertissure 
de'  i’ohgle  est  tantôt  intacte,  tantôt  érythè- 


mato-squameuse,  surtout  vers  là  partie  eôürbè 
proximale.  Iv’ongle  n’est  pas  épaissi  côhime  dàtts 
les^mycoses,  et  la  lésion  débutante  ne  sè  fait  pas 
par  le  tiers  inférieur  comme  dans  les  mycoses  ; 
au  début  (cinquième  doigt  dfoit,  pâr  exemple), 
l’ongle  est  piqueté  de  points  opâqUes  et  déjà  il 
il  est  atteint  en  massé,  il  desqUahlé  comme  dans 
le  panaris.  Parfois  (pouce  droit),  l’oUgle  semble 
envahi  à  son  extrémité  proximale  Cbhime  daiis  lé 
panaris.  C’est  en  Un  mot  aüx  onyxls  après  panaris 
que  se  rattachent  Cës  lésions.  î)ü  resté,  plus  de. 
dix  examens  sur  lame  et  des  cultures  de  chacun 
des  ongles  â  plusieurs  semaines  d'intervalle 
n’ont  révélé  que  des  streptocoques  et  staphylo¬ 
coques  ;  paS  de  champignons. 

ha  guérison  se  fit  soUs  l’influence  des  applica- 
ciollS,  nuit  et  jour,  dé  pOminade  àntiseptiqUès 
(à  l'oXyde  jauue  de  mercure  à  î  oU  2  p.  100), 
aidées  de  radiothérapie.  Vers  la  fin  de  novem¬ 
bre,  les  ongles  malades  commencéfent  à  se 
soulever  et  furent  peu  à  peu  repoussés  par  dés 
ongles  sains. 

ly’aspect  clinique,  la  comparaison  avec  les 
onyxis  des  panaris  et  des  derrno-épidetmites 
microbiennes,  là  coexistence  dé  dermo-épidef- 
mitës  microbiennes  de  la  sertissure  et  souvent  de 
la  plante  du  pied  et  dës  espaces  interdigitaux, 
l’ absence  de  troubles  névritiqUeS  (î)  éliminent 
r  hypothèse  de  troubles  trophiqüês  névritiqüès 
non  microbiens. 

3®  Petits  placards  plantaires  érytHéniathii* 
squameux  (fig.  3).  —  Ces  lésions,  limitées  à  la 
plante  des  pieds,  forment  un  ou  plusieurs  pla¬ 
cards  arrondis^  OU  irréguliers,  ressemblant  à  de 
l’ec^éma  sec  oU  à  du  psoriasis  ;  mais  l'absence 
des  vésicules  et  squamules  de  l’eczéma,  l’ab¬ 
sence  dès  signes  du  psoriasis  au  grattage  et  au 
contraire  la  comparaison  avec  les  dermo-épider- 
mites  microbiennes  certaines,  l’étude  de  leur  éVo“ 
lution  montrent  que  ce  sont  des  infections  nflero- 
biennes  ’d’ordinaire  streptococciques.  ha  figure  3 
en  est  Uü  exemple.  Aux  talons,  les  lésions  d’àbofd 

(i)  Dans  le  cas  de  la  figure  i,  les  examens  clinique  et  élec¬ 
tro-diagnostique  sont  négatifs  (sauf  l’état  cyanotique  des  pieds). 
«  Rien  de  particulier  à  signaler  au  point  de  vue  de  la  contrae-' 
tilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles  des  membres  Supé= 
rieurs  et  inférieurs,  Y  a-t-il  névrite?  Au  point  de  vue  motri¬ 
cité  et  contractilité  électrique,  je  ne  trouve  aucun  signe  de 
névrite,  Au  point  de  vue  sensibilité  électrique  objective,  rien 
de  spéclai,  Im  blessé  dit  que  le  froid  et  le  tllaud  lui  font  éprou¬ 
ver  des-  sensations  de  picotements,  de  fourmillements,  » 
(Charpentier);  Du  reste,  le  mélange  d’ongles  sains  et  d’ongles 
malades  cadre  mal  avec  l’hypothèse  de  névrite,  à  moins  d’ad¬ 
mettre  des  névrites  des  nerfs  termlnamc  inégalement  tbudiés  ; 
or,  cette  névrite  «inégale*  est  peu  vraisemblable,  les  pieds 
et  mains  ayant  été  «  gelés  >  eu  bloc.  De.  liqulde^céphalo-rachi- 
dien  est  normal,  la  aéroréaotion  est  négative  dans  le  sang  et 
dans  le  liquide  céplmlo-raehidien, 
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Le  diagnostic  de  dermo-épidermites  micro¬ 
biennes  s’appuie  sur  les  signes  cliniques]  énu¬ 
mérés  ci-dessus  et  dans  notre  travail  de  la 
Revue  de  médecine  {loco  ciiato,  1916)  et  sur 
l’étude  bactériologique;  on  élimine  ainsi  les 
mycoseSj  l’eczéma,  le  psoriasis,  les  troubles 
trophiques,  etc.  On  se  méfiera  des  patho¬ 
mimies  ;  certains  soldats.  '  rentrés  à  l’inté- 
rieur,  reportent  sur  leurs  «  pieds  gelés  »  des 
dermatoses  anciennes,  ou  créent  des  lésions 
nouvelles,  surtout  des  bulles,  des  enduits 
nécrotiques,  des  escarres  noires,''  des  ulcéra¬ 
tions  (fig.  4).  Oh  dépistera  la  simulation  par¬ 
les  signes  habituels  ;  lésions  bizarres  par  leur 
apparition,  leurs  -  contours  angulaires  «  en 
queue  »,  la  guérison  sous  appareil  vraiment 
occlusif,  la  réapparitiou  quand  oir  cesse  l’occlu¬ 
sion,  etc. , 

Ge  diagnostic  de  dernlo-épidermite  microbienne 
streptocbccique  ou  autre,  greffée  sur  froidure, 
a  une  grande  importance  pratique,  thérapeutique 
et  prophylactique. 


Balles  et  ulcérations  coulluentes  du  clos  u']  pied,  â  la  suite 
de  gelure  (î),  I,i  gelure,  surêeiiuc  eut, mai-s  Kjir,!  n’a  Iguérj 
qu’en  octobre  1917;  la  récidive  se  produisit  pendant  la  convales¬ 
cence  (!)  eu  novembre  1917.  I,cs  lésions  furent  photographiées  le 
Î8  janvier  igi8  et  guérirent  eu  Un  mois  sous  pausemuut  occlu¬ 
sif,  blindé  ou  i\  la  colle.  Itécidive  d’uue  bulle  lorsque  l’on  avait 
.  mis  un  simple  pansement  cacheté  (!)  :  cette  dernière  liulle  n 
guéri  en  treize  jours  50US  pansement  occlusif,  'fous  ces  faits  ren¬ 
dent  presque  certaine  la  pathomimie  (fig.  4). 

de  la  «  graine  »  d'infectioU,  un  repaire  microbien 
qui,  tôt  ou  tard,  déterminera  des  reprises,  souvent 
des  récidives  incessantes,  d’ordinaire  localisées, 
mais  parfois  généralisées  et  graves.  Il  faut  donc 
faire  systématiquement  Veüainen  périodique  «  des 
(i)  Paris  midicaliljauvict  1917, ’n"  i. 


vésiculeuses,  puis  squameuses,  dessinent  vague¬ 
ment  un  cercle  ;  ce  sont  bulles  sèches  squa¬ 
meuses.  Au  point  de  pression  de  l’articulation 
métacarpo-phalangienne  du  gros  orteil,  c’est  un 


Pacards  éryUiéinato-squamcux  résiduels  de  denuo-épider- 
^  mite  microbienne  sur  froidure  des  pieds  (fig.  3). 

placard  irrégulier  ;  l’épiderme  épaissi  a  desquamé, 
laissant  voir  «  en  creux  »  l’épiderme  décapé, 
rosé,  encore  légèrement  squameux  ;  les  |  bords 
forment  une  collerette  épaisse,  squameuse,  blan¬ 
châtre.  Sur  le  gros  orteil,  ce  sont  des  reliquats  ' 
de  bulles  sèches  squameuses,  irrégulièrement 
disséminées  ;  l’épiderme,  épaissi,  est  facile  à 
enlever,  car  il  existe  un  plan  de  clivage  et  on 
découvre  un  épiderme  en  «  creux  [»,  rosé, 
légèrement  squameux,  sans  vésiculettes. 


Importance  thérapeutique.  —  Les  dermo- 
épidermites '■microbiennes,  streptococclques,  etc., 
relèvent  d’une  thérapeutique  différente  de  celle  de 
l'eczéma,  du  psoriasis,  des  troubles  trophiques, 
des  teignes  (l’iode,  par  exemple,  est  d’ordinaire 
mal  toléré)  ;  c’est  la  thérapeutique  antiseptique 
(pâte  à  l’oxyde  jaune  de  mercure,  pâte  d’Alibour, 
deBeHérain,  etc.)  puis  réductrice  que  j’ai  détaillée 
ici  même  (i).  Mais,  en  raison  du  mauvais  terrain 
dystrophique  et  des  troubles  vaso-moteurs,  en 
raison  des  repaires  dans  l’ongle,  dans  les  sertissures 
unguéales,  dans  les  plis  des  orteils,  dans  la  semelle 
cornée  plantaire,  il  faut  bien  se  rappeler  que  la 
guérison  est  plus  lente  que  dans  les  dermo-épider¬ 
mites  microbiennes  habituelles  ;  il  faudra  donc 
réserver  le  pronostic,  ne  pas  se  lasser  et  pour¬ 
suivre  patiemment  le  traitement  dans  la  même 
voie.  Le  pronostic  de  ces  dermo-épidermites 
sur  pieds  des  tranchées  est  donc  moins  bon 
que  celui  des  dermo-épidermites  sur  peau  saine 
et  la  thérapeutique  en  est  plus  difficile. 

Importance  prophylactique,  —  Ces  lésions, 
même  très  limitées,  réduites  à  un  onyxis,  à  un 
intertrigo,  à  Un  placard  plantaire,  etc.,  constituent 
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pieds  et  mains  des  tranchées  »,  rechercher  avec  soin 
ces  repaires  microbiens  et  s'acharner  à  les  détruire  ; 
il  faut  poursuivre  pendant  plusieurs  semaines,  un 
mois  au  moins  après  la  guérison  «  clinique  »  com¬ 
plète,  les  soins  antiseptiques,  afin  d'éviter  la  repul¬ 
lulation  des  germes  restés  saprophytes  dans 
l’épiderme  et  la  récidive  du  repaire. 


APPAREIL  POUR  FRACTURES 
DÉ  L’HUMÉRUS 
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Cet  appareil,  dont  la  construction  est  essentiel¬ 
lement  due  à  l’ingéniosité  de  M.  Pierre  Ferrier,  se 
compose  d’un  cadre  avec  arc  axillaire,  et  d’un 
point  d’appui  iliaque. 

Pe  cadre  est  formé  par  deux  tiges  métalliques 
que  réunit  en  haut  l’arc  axillaire  et  en  bas  un 
arceau  inférieur  fortement  dejeté  en  dehors  ;  c’est 
ici  que  viendront  s’attacher  deux  bandes  collées 
sur  la  peau  du  bras  qui  supportera  la  traction. 

Le  fer  employé  pour  cette  construction  est  du 
fer  plat  de- 1' centimètre  de  largeur  et  4  milli¬ 
mètres  d’épaisseur  ;  il  faut  également  du  fer  rond 
pour  l’apjpui  axillaire  ;  on  peut  s’en  procurer 
partout.  Bien  qu’il  assure  la  plus  grande  rigidité 
à  l’appareil,  on  peut  facilement  le  travailler  à  froid 
et  lui  imprimer  les  courbures  et  torsions  voulues  ; 
tout  le  fer  employé  reyient  environ  à  2  francs. 
Les  instruments  nécessaires  pour  le  travailler 
sont  simplement  un  étau  et  une  clef  anglaise . 

Tiges  verticales.  —  La  tige  antérieure  a  une 
longueur  totale  de  48  centimètres  ;  elle  est  d’abord 
parallèle  à  l’axe  de  l’humérus  et,  partant  de 
l’aisselle,  se  trouve  passer  à  8  centimètres  en  dedans 
de  lui  dans  son  tiers  supérieur  long  de  23  centi¬ 
mètres  et  rectiligne  ;  puis  la  partie  moyenne  est 
cintrée  en  rme  courbe  douce  à  concavité  externe, 
d’une  hauteur  de  16  centimètres,  quilogera  l’avant- 
bras  ;  au-  dessous,  vient  un  segment  en  forme  de 
baïonnette,  se  coudant  deux  fois  à  angle  droit  pour 
reporter  franchement  en  dehors  l’extrémité  in¬ 
férieure  de  la  tige. 

La  tige  antérieure  se  continue  directeiitout 
avec  la  tige  inférieure  par  un  petit  arceau  inférieur 
large  de  10  centimètres,  présentant  une  encoche 
pour  fixer  les  bandes  de  traction  comme  dans 
l’attelle  de  Thomas. 

La  tige  postérieure  a,  dans  l’ensemble,  un  trajet 
.en  baïonnette  et  se  compose  de  trois  segments 
réunis  par  des  angles  obtus.  La  partie  supérieure 


suit  un  plan  parallèle  à  la  paroi  thoracique  ;  la 
partie  moyenne  se  porte  obliquement  en  bas  et  en 
dehors,  à  hauteur  du  coude,  croisant  l’axe 
huméral  ;  le  tiers  inférieur  rejoint  directement 
l’arceau  de  traction  dans  un  plan  externe  par 
rapport  à  l’axe  de  l’hmnérus. 

Appui  axillaire.  —  Il  se  compose  d’une  demi- 
circonférence  dont  les  bords  supérieurs  affleurent 
les  extrémités  des.  tiges  ;  son  diamètre  est  de 
_20  centimètres. 

Nous  nous  sommes  servis  de  fer  rond  de  q  milli¬ 
mètres. 

Il  est  bon  d’employer  un  petit  tube  métallique 
de  I  centimètre  de  long  pour  articuler  le  demi- 


cercle  avec  les.  deux  montants,  ce  qui  permet  un 
jeu  plus  facile  de  l’arc  axillaire  dans  toutes  les 
positions  et  le  rembourrage  de  l’appareil  par  du 
coton,  sans  que  les  articulations  soient  coincées 
par  l’épaisseur  de  la  garniture. 

Deux  larges  anneaux  dé  laiton  fixés  aux  extré¬ 
mités  des  tiges,  permettent  de  passer  les  sangles 
qui  attachent  l’appareil. 

Support  de  L’avant-bras.  —  Sur  la  tige  anté¬ 
rieure,  au  niveau  des  deux  extrémités  du  cintre, 
se  fixe  par  deux  boulons  une  tige  de  fer  en  U  allongé 
de  15  centimètres  de  branche.  Une  petite  plaque 
d’aluminium  est  rivée  à  la  branche  transverse 
de  l’U  et  sur  elle  repose 'l’avant-bras  que  l’on 
peut  placer,  suivant  les  besoins,  en  pronation  ouen 
supination. 

Appui  iliaque  pour  l’abduction.  — Il  y  a  des 
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variétés  de  fractures,  particulièrement  au  tiers 
supérieur,  qui  ne  sont  bien  corrigées  que  dans  l’ab¬ 
duction.  Certains  appareils,  pour  déterminer 
cette  attitude,  prennent  un  point  d’appui  sur  le 
thorax,  ce  qui  entraîne  pour  le  blessé  une  grosse 
fatigue  ;  lés  autres  ne  permettent  pas  la  marche. 
Nous  avons  pris  un  point  d’appui  iliaque,  ce  qui 


Supposons  le  cas  d’une  fracture  du  tiers  moyen. 

Le  blessé  a  été  opéré  et  doit  être  alrpareillé  de 
suite. 

On  prépare  deux  bandes  de  finette  de  7  à  8  cen¬ 
timètres  de  large  et  longues  de  50  centimètres. 
A  l’une  de  leurs  extrémités,  celle  où  se  fera  le 
collage,  elles  sont  fendues  en  trois  petites  lanières 
pour  rendre  l’adhérence  à  la  peau  plus  intime. 
Après  lavage  de  la  peau  à  la  solution  concentrée 
de  bicarbonate  ,  de  soude,  puis  séchage,  la  colle 
de  Sinclair- est  étalée  et  les  deux  bandes  plaquées 
sur  toute  la  hauteur  libre  du  bras  au-dessous  de  la 
fracture.  Le  collage  s’arrête  sur  les  deux  tubérosités 
humérales  ;  une  des  bandes  est  sur  la  face  externe, 
l’autre  sur  la  face  interne  ;  on  peut  les  solidariser 
par  un  petit  anneau  de  finette,  faisant  un  cercle 
incomplet,  pour  éviter  de  comprimer  le  bras. 
L’appareil  est  mis  em  place  quand  la  coUe  est 
sèche,  ce  qui  demande  dix  minutes  environ.  Pour 


Fig  2. 

évite  ces  deux  inconvénients.  A  l’appareil  du  bras 
est  surajoutée  une  pièce  facultative  qui  permet  de 
fixer  le  membre  dans  une  abduction  variable.  La 
pièce  est  mobile  et  réversible,  s’adaptant  aux 
appareils  droit  et  gauche.  Nous  nous  servons  du 
même  fer  plat. 

L’appui  iliaque  se  compose  d’une  tige  métallique 
cintrée  qui  se  modèle  sur  le  tronc  eu  venant 
s’appliquer  juste  au  niveau  de  la  crête  iliaque.  Le 
cintre  forme,  une  courbe  à  concavité  interne.;  à 
ses  deux  extrémités  il  avance  sur  l’abdomen  et  la 
région  lombaire.  Les  deux  extrémités  du  cintre  se 
portent  ensuite  franchement  en  haut  et  en  de¬ 
hors,  et  chaque  branche  porte  deux  trous  qui 
permettent,  avec  des  trous  analogues  placés  sur 
les  branches  de  l’appareil  huméral,  de  solidariser 
les  deux  pièces  et  de  régler  l’abduction.  Les  dessins 
feront  plus  vite  et  mieux  comprendre  la  dispo¬ 
sition  de  l’appareil. 

Application  de  l’appareil.  —  L’appareil  est 
rembourré  à  l’avance,  au-niveaude  son  arc  axillaire, 
avec  de  l’ouate  bien  serrée  et  entourée  d’une  bande 
revêtue  elle-même  d’imperméable.  L’appui  iliaque 
est  matelassé  de  la  même  façon. 


le  fixer,  le  moyen  le  plus  rapide  est  de  se  servir 
soit  d’une  large  bande  de  flanelle  double,  soit, 
mieux,  d’une  bande  large  en  caoutchouc. 

Une  première  bande  part  du  crochet  antérieur, 
passe  en  bretelle  sur  l’épaule  du  côté  blessé  et 
s’attache  au  crochet  postérieur.  La  seconde  part 
du  même  point  antérieur  et  passe  sous  l’aisselle 
du  côté  sain  pour  s’attacher  au  crochet  postérieur. 
Pour  éviter  que  les  deux  extrémités  de  l’appareil 
ne  blessent  la  peau,  nous  plaçons  im  coussm  rem¬ 
bourré  étroit  mais  très  long  qui  suit  le  trajet  des 
bandes  d’attache.  Une  lame  d’ouate  entorurée  par 
de  la  gaze  remplit  très  bien  ce  rôle  ;  l’appui  iliaque 
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est  attaché  ait  tronc  par  tine  sangle  et  on  glisse  de 
même  tm  coussin  par  dessous.  1,’appareil  bien 
plac'’  permet  au  blessé  de  se  lever,  de  circuler; 
le  r3pos  au  lit  n’est  nullement  gêné.  L’appui 
iliaque,  parfaitement  toléré,  ne  cause  aucune  dou¬ 
leur  et  le  malade  s’y  habitue  rapidement  pour  le 
sommeil. 

Avantages  de  l’appareil.  —  Les  avantages 
que  l’appareil  nous  paraît  présenter  sont  les 
suivants  : 

i”  Réduction  facile  et  complète-,  quel  que  soit  U 
déplacement  ; 

2"  Grande  facilité  pour  les  pansements  ; 

3'’  Possibilité  de  mobiliser  l'avant-bras  aussi 
souvent  qU’on  le  veut  sans  déplacer  l’appareil.  ■ 

i"  Réduction  facile  et  complète.  —  La 
réduction  d’une  fracture  par  la  simple  extension 
continue  n’est  pas  toujours  possible,  pas  plus  au 
bras  qu’au  niveau  des  autres  segments  de  membre. 
Les  insertions  musculaires  déterminent  parfois 
des  angulations  contre  lesquelles  la  simple  traction 
est  impuissante  ;  il  faut  joindre  une  attitiîcle’ 
spéciale  du  membre  et  des  âctions  latérales, 
r  Ce  sont  ces  trois  modes  d’action  ;  tractioni 
attitude,  pressions  latérales,  qui  sont  possibles 
avec  l’appareil  décrit  ci-dessus. 

A.  La  traction  dans  le  sens  longitudinal  s’exerce 
ici  sur  l’humérus  lui-même  avec  contre-extension 
dans  l’ai'selle.  Elle  s’exerce  donc  sur  l’os  fracturé  et 
non  pas  par  l’intermédiaire  d’un  levier,  d’une 
façon  indirecte,  ce  qu’exécutent  les  plaques  métal¬ 
liques  qui  prennent  leur  appui  sur  l’avant-bras. 
Ici,  la  traction  étant  directe  et  plus  efficace;  on 
peut  également  la  régler  suivant  la  résistance 
musculaire  du  sujet,  et  des  drains  de  caoutchouc 
peuvent  le  faire,  si  besoin  est.  Nous  n’avons  pas 
encore  eu  recours  à  ce  dernier  moyen. 

B.  L’attitude  en  abduction  est  possible,  grâce  à 
l’appui  iliaque,  sans  fatigue  comme  celles  qu’en¬ 
traînent  les  appareils  à  point  d’appui  thoracique 

Le  simple  fait  que  l’arceau  inférieur  est  dé  jeté 
en  dehors,  entraîne  une  certaine  abduction  du 
bras,  puisque  le  cadre  de  l’appareil  est  en  contact 
en  haut  avec  lé  thorax. 

Nous  n’àvons,  en  apparence,  que  deux  positions 
d’abduction  sur  le  point  d’appui,  car  nous  avons 
voulu  simplifier  au  maximum  la  construction. 

En  réalité,  il  est  possible  d’en  avoir  davantage 
en  variant  la  tfaction  sur  l’humérus  et  surtout  la 
tension  des  bandelettes  fixées  sur  les  tiges  anté¬ 
rieure  et  postérieure. 

Cette  abduction  est  absolument  indispensable 
pour  les  fractures  hautes  ;  sans  elle,  il  est  à  peu 
près  impossible  de  mettre  le  fragment  inférieur 
dans  l’axe  du  fragment  supérieur,  entraîné jen  haut 


et  en  dehors  ;  et  si  l’on  vient  à  augmenter  la  trac¬ 
tion  pour  obtenir  une  réduction  meilleure,  on 
arrive  bien  à  éloigner  un  peu  l’une  de  l’autre 
les  deux  extrémités  osseuses,  mais  on  ne  corrige, 
dans  certains  cas,  que  très  incomplètement  l’an¬ 
gulation.  Nous  en  avons  plusieurs  exemples  très 
démonstratifs.  Il  en  est  de  l’humérus  comme  du 
fémur,  où,  ne  pouvant  agir  sur  le  fragment  supé¬ 
rieur  trop  court,  on  'doit  déplacer  le  fragment 
inférieur  et  le  mettre  dans  l’axe  du  premier. 

C.  Ces.  deux  moyens,  traction  et  abduction, 
peuvent  ne  pas  suffire  pour  corriger  une  angulation 
rebelle,  et  c’est  alors  qu’apparaît  l’utilité  des  deux 
tiges  verticales,  surtout  si,  comme  nous  l’avons 
fait,  elle  sont  désaxées.  Une  bande  de  rappel,  au 
besoin  une  bande  de  caoutchouc,  permet,  sous 
contrôle  radioscopique,  d’agir  sur  les  extrémités 
osseuses.  C’est  ainsi  qu’il  peut  être  indiqué  de 
refouler  en  dedans  l’extrémité  du  fragment  supé¬ 
rieur  ou  de  soutenir  le  fragment  inférieur  qui  tend, 
par  le  poids  du  coude  et  de  l’avant-bras,  à  se  porter 
en  dedans.  Ces  bandes  de  rappel  contribuent  aussi 
à  maintenir  une  très  grande  immobilité  du  foyer 
de  fracture.  Nous  avons  pu  vérifier  sous  radio¬ 
scopie  la  réduction  progressive  d’une  fracture  qui, 
malgré  un  appareil  de  Leclerc,  avait  une  tendance 
à  consolider  en  angulation. 

2“  Les  deux  tiges  laissent  la  plus  grande 
liberté  pour  les  pansements.  — ■  Elles  mettent 
à  découvert  largement  toutes  les  faces  du  bras,  et 
l’écartement  des  deux  branches  est  suffisant  pour 
manœuvrer  à  l’aise.  On  peut,  pour  se  protéger, 
enrouler  un  petjt  champ  ou  une  bande  stérile. 
L’examen  radioscopique-  se  fait  avec  la  plus 
grande  facilité,  l’appareil  étant  en  place. 

3“  Les  articulations  sus  et  sous-jacentes 
au  foyer  de  fracture  sont  libres., —  C’est  là  un 
avantage  incontestable.  M.  Delbet,  avec  Son  appa¬ 
reil  pour  fracture  de  jambe,  a  montré  de  la 
manière  la  plus  frappante  l’immense  avantage 
que  présente  la  mobilisation  des  articulations  voi¬ 
sines.  Cette  mobilisation  n’agit  pas  seulement 
sur  l’articulation  qui  n’a,  ppr  elle-même,  que  peu 
deraisonsdes’ankylosér,  elle  agit  surtout,  croyons- 
nous,  sur  les  muscles  en  rapport  direct  avec  le 
foyer  de  fracture,  les  fait  jouer  chaque, jour,  les 
empêche  de  contracter  des  adhérences  fibreuses  au 
niveau  du  cal,  là  où  eux-mêmes  sont  meurtris  et 
déchirés  ;  elle  aide  ainsi  à  la  circulation  et  contribue 
par  là  à  la  guérison  de  la  fracture,  tout  en  ména¬ 
geant  les  mouvements. 

L’appareil  restant  en  place,  on  peut  mobiliser 
le  coude,  lui  imprimer  des  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  légère,  de  pronation  et  de  supination. 
Le  blessé,  mis  en  confiance,  fera  lui-même  quelques 
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mouvements  actifs.  Ces  îiiâüœüvreë,  si  Utiles, 
sont  impossibles  pOUï  le  coüde  avec  les  appafeils 
dont  l’appui  inférieur  est  réalisé  par  une  plaque 
süf  l’avant-bras. 

Le  port  de  l’écharpe  est  supprimé  et,  avec  elles 
tous  ses  inconvénients,  l'rop  serrée,  elle  plaque 
l’avant-bràs  sur  le  tronc,  eilipêche  toute  mobili¬ 
sation,  enraidit  coude  et  poignet  ;  trop  lâchei  elle 
laisse  tomber  l’avaUt-bras,  la  plaque  de  Contre- 
extension  tend  â  tourner  oU  â  glisser  vers  le  poignet 
et  la  traction  huinérale  se  relâche.  Les  deüx  baiidéS 
collées  grâee  aukquelles  se  fait  le  tirage  échappent 
à  ces  objections  et  laissent  toute  mobilité  an 
coude. 

On  nous  reprochera  sans  doute  d’avoir  fait  un 
appareil  non  Teversible,  applicable  d’un  seul  Côté- 
Nous  ne  considérons  pas  que  ce  soit  mi  reproche. 
Nous  avons  essayé  de  le  faire.  Nous  avons  rapide¬ 
ment  constaté  qu’il  n’était  possible  d’y  arriver 
qu’en  sacrifiant  certains  avantages  au  point  de 
vue  de  la  réduction,  C’est-à-dire  :  la  facilité  des 
actions  latérales.  Nous  ne  l’avons  pas  voulu. 
Le  prix  de  revient  inodiqUe  de  l’appareil  permet 
de  négliger  ce  détail. 

Indications.  —  I,’application  de  l’appareil 
doit  se  faire  le  plus  tôt  possible  après  la  fracture  ; 
immédiatement  après  l’intervention,  s’il  s’agit  de 
fracture  ouverte. 

Cette  application  est  simple,  rapide  et  demande 
les  dix  minutes  nécessaires  à  la  dessiccation  de  la 
colle. 

L’appareil  convient  à  toutes  les  fractures  de 
l’humérus,  sauf  à  celles  de  l’extrémité  inférieure  ; 
ici,  en  effet,  manque  la  place  nécessaire  à  l’éta¬ 
blissement  d’une  traction  humérale  par  bandes. 

Pour  toutes  les~autres  fractures,  lorsqu’elles 
ont  été  réunies  primitivement,  un  petit  panse¬ 
ment  est  appliqué  et  les  bandes  de  finette  collées 
sur  la  hauteur  du  bras  laissée  libre  ;  7  â  8  centimètres 
süfflseut  pour  établir  la  trafction.  Même  si  la 
suture  primitive  est  impossible,  l’appareil  est 
appliqué  immédiatement,  eU  atendaUt  le  moment 
où  l’état  dé  la  plaie  permet  la  réunioü.  Dans  le  caS 
de  très  gros  délabrements,  de  ces  Vastes  plaies 
très  souillées  qu’on  doit  soumettre  à  l’irrigatiOh 
Continue,  nous  ptocêdotts  en  deux  temps.  L’in¬ 
dication  première  est,  en  effet,  d’assuret  la  désin¬ 
fection  du  foyer  de  fraCtpre  ;  la  septicité  de  la 
plaie  est  Suivie  régulièrement  par  üiie  courbe 
microbienne  avec  Vérification  par  la  cUltUre.  Pen¬ 
dant  èette  période  d’attente,  nous  plaçons  donc  le 
membre  dans  une  attelle  de  Thomas  en  extension 
complète  ;  la  réduction  de  la  fracture  passe  pendant 
quelques  jours  au  second  plan,  l’essèntiel  est  dé 
bien  immôbÜiser  les  fragments, 


La  disparition  des  phénomènes  graVëSmâf  que 
la  date  de  l’application  de  l’appareil. 

L’appui  iliaque  est  surtout  indiqué  pour  les 
fractures  du  '  tiers  supérieur.  C’est  pOür  elles 
également  qu’üUe  bande  de  rappel  sera^  souvent 
nécessaire  (i). 

Chaque  jour,  et  dès  lé  début  dü  traitement,  on 
aura  Soin  de  mobiliser  l’articulation  dii  coudé. 
Les  idées  qUe  iiouë  avOns  émises  plus  haut  âu  Sujet 
des  adhérences  musculaires  montrent  toute  l’im¬ 
portance  de  cette  partie  du  traitemen1| 
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lë  D'  UTEAU, 

Médecin-chef  du  Centre  urologique  de  la  VII«  région. 

Nous  observons  dans  notre  service  une  quantité 
ipipprtante  de  tuberculoses  génitales,  puisque 
nous  en  avoiiS  plus  de  .35  cas  en  cours  de  traite¬ 


ment,  et  que  de  nouveaux  nous  arrivent  encore. 

Mous  avons  pratiqué  actuellement  91  fois 
l’épididymectomie  qui  nous  a  paru  pouVôir 
s’appliquer  à  la  plus  grande  majorité  d’entre 
elles  et  présenter  sur  les  autres  méthodes,  des 
avantages  dont 'nous  avons  déjà  parlé  et  Sur 
lesquels  nous  nous  proposons  d’insister  dans  Une 
note  ultérieure . 

(1)  ^appareil  décrit  ici  peut  se  trouver  chez  Mi  Uuyot, 
constructeur  d’app  ireilj  chirurgicaux. g 

(2)  Nos  figures  sont  dues  à  l’obligeance  dé  notre  ciunarade 
l'àidé-inajor  Cornli, 
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Or,  dans  les  traités  de  médecine  opératoire  i^s 
sont  décrits  d’une  façon  souvent  assez  différente  et 
fréquemment  d’une  manière  vraiment  succincte. 
Ces  deux  ordres  de  raisons  nous  autorisent,  esti¬ 
mons-nous,  à  donner  ici  notre  façon  de  procéder. 

Modus  agendi.  —  i"  Incision  des  enveloppes 
du  testicule  jusqu’à  la  vaginale.  —  I,a  main 
gauche  empaume  le  testicule,  tend  le  scrotum, 
et  de  la  droite  on  incise  au  bistouri  sur  le  bord 


antérieur  les  divers  éléments  des  bourses  jusqu’è  la 
séreuse  ;  le  testicule,  enveloppé  dans  sa  vaginale  et 
aidé  par  la  pression  des  doigts  de  la  main  gauche, 
s’accouche  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Incision  de  la  vaginale  entre  deux 
pinces  et  rètournement,  —  I,es  pinces  à' intes¬ 
tin  de  Chaput  sont  fort  commodes  pour  cela.  Une 
est  confiée  à  l’aide,  la  seconde  est  maintenue  par 
le  chirurgien.  Elles  saisissent  la  vaginale  à  un 
demi-centimètre  l’une  de  l’autre,  dans  la  portion 
moyenne  de  la  plaie.  Le  pli  de  la  séreuse  que 
détermine  leur  traction  est  incisé  aux  ciseaux.  En 
haut  et  en  bas  l’incision  est  agrandie.  L’albuginée 
apparaît.  La  vaginale  doit  être  retournée  comme 
dans  la  cure  de  l’hydrocèle.  C’est  fort  simple  s’il 
y  a  peu  ou  point  d’adhérences.  vSi  elles  sont  abon¬ 
dantes,  il  faut  procéder  à  un  décollement  auquel, 
le  plus  souvent,  cependant,  la  compresse  suffit. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  avantage  à  pousser  le  re¬ 
tournement  assez  haut,  pour  bien  exposer  à  nu 
l’épididyme. 

3°  Isolement  et  section  du  canal  déférent. 
—  On  va  au  cordon.  I,e  déférent  est  aisément 
repéré  entre  les  doigts,  à  la  palpation.  Chargé 
sur  l’index,  il  est  isolé  à  la  sonde  cannelée.  Dès 
lors,  il  est  facile,  à  l’aide  d’une  compresse,  de 
bien  le  séparer  des  éléments  voisins  et  de  le 
suivre  fort  loin  dans  son  trajet  inguinal.  Aussi 


bien  qu’avec  la  castration,  on  pourrait  d’aiUeurs 
réaliser  l’ablation  des  voies  génitales.  Il  importe  de 
se  rappeler  que  le  déféjrent  est  souvent  friable  et 
qu’il  pourrait  se  rompre,  si  on  le  soumettait 
à  des  tractions  brusques  ou  trop  énergiques. 
Arrivé  à  la  hauteur  désirée  de  son  trajet  inguinal 
—  et  le  plus  souvent  il  y  à  avantage  à  aller  loin, — 
une  ligature  au  catgut  n°  i  est  placée  sur  lui  et 
serrée  avec  précaution,  tandis  qu’à  deux  centi¬ 
mètres  au-dessous,  une  pince  l’étreint.  Entre  pince 
et  ligature,  section  au  thermocautère  chauffé  au 
rouge  sombre.  Les  deux  bouts  sont  rôtis  soigneu¬ 
sement  et  la  pointe  du  thermo  est  plantée  vers  la 
Imnière  du  canal. 

40  Isolement  du  cordon.  —  C’est  le  moment 
de  rer-enir  aux  autres  éléments  du  cordon  qui 
constituent' le  pédicule  du  testicule.  En  bloc,  d’un 
conp  de  doigt  qui  les  contourne,  on  les  isole  des 
tissus  voisins.  Une  compresse  est  glissée  en  arrière 
d’eux.  Désormais  ils  sont  repérés,  bien  en  vue 
et  par  conséquent  à  l’abri. 

S^Isolemenidelapartiemoyennede  l’épidi¬ 
dyme.  —  Si  la  tête  et  la  queue  de  l’épididyme 


adhèrent  normalement  au  testicule,  sa  portion 
moyenne  en  est  ^  séparée  par  ün  cul-de-sac  de 
la  vaginale,  fosse  digitale.  C’est  donc  là  qu’il  est 
possible  le  plus  souvent  de  passer  une  pince  obli¬ 
quement  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans. 
On  peut  l’introduire  fermée,et  sa  simple  ouverture 
libère  toute  la  portion  moyenne  d’un  coup.  L’épi¬ 
didyme  est  désormais  un  pont,  qui  ne  tient  plus 
que  par  ses  culées.  Faites 'tendre,  par  une  trac¬ 
tion  légère  sür  le  testicule,  les  vaisseaux  qui 
plongent  dans  le  hile  de  la  glande' en  croisant 
le  bord  interne  de  l’épididyme  ef  qui  viennent 
de  ce  cordon  déjà  repéré  sur  une  compresse. 
L’extrémité  supérieure  ne  tient  en  dedans  aux 
vaisseaux  que  par  quelques  tractus.  Tendez-les 
et,  quand  vous,  les  voyez  avasculaires,  coupez- 
les.  Bientôt  vous  avez  une  extrémité  de  l’épidi¬ 
dyme  qui  se  libère.  Séparez-la  bien  de  l’albu- 
ginée  :  prenez  son  extrémité  dans  une  pince 
de  Kocher.  Déjà  la  portion  désinsérée  par  la 
pince  est  rejointe  et  l’épididyme  bascule,  entrai- 
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'nant  le  canal  déférent  déjà  sectionné  plus  haut. 
Vous  n’avez  pas  coupé  ainsi  de  vaisseaux  nourri¬ 
ciers,  ce  qui  amènerait,  plus  aisément  qu’on  ne 
le  pense,  la  gangrène  du  testicule. 

6°  Dissection  de  l’épididyme  au  niveau  de 
sa  queue.  —  Reste  une  seule  extrémité  adhérente 
au  testicule.  Au  bistouri  ou  aux  ciseaux  courbes, 
vous  la  séparez  de  l’albuginée  en  rasant  de  près 
cette  enveloppe,  et  l’extirpation  est  terminée. 

7°  Recherche  des  tissus  tuberculeux.  — 
Excision  des  parties  fistuleuses.  —  Faites  la 
toilette  du  testicule.  Au  niveau  des  portions 
extirpées  de  l’épididyme,  il  reste  quelques  frag¬ 
ments.  Enlevez-les.  Ciseaux,'  curette  fine  sont 
commodes.  Si  une  partie  du  testicule  est  ■  sus¬ 
pecte,  excisez-la.  Puis,  regardez  la  face  interne  du 
scratum.  De  larges  portions  sont  parfois  envahies 


par  du  tissu  bacillaire,  qui  y  forme  de  vrais  abcès 
froids  dont  la  paroi  rappelle  l’aspect  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale,  Excisez-les  aux  ciseaux  au  ras 
dès  enveloppes  scrotales.  Quand  une  partie  du 
scrotum  a  des'  téguments  violacés  ou,  pis  encore, 
fistulisés,  enleyez-la  si  vous  ne  l’avez  déjà  cir¬ 
conscrite  dans  votre  première  incision  d’attaque, 
qui  peut  avec  avantage  cerner  d’emblée  les  tissus 
suspects. 

8°  Thermocautérisation.  —  Il  me  paraît  bon 
de  rôtir  au  thermo  chauffé  au,  rouge  sombre  toutes 
les  régions  d’où  on  a  extirpé  des  tissus  suspects.  De 
même  au  niveau  des  insertions  épididymaires. 

,9°  Hémostase.  —  Il  importe  de  faire  une  hémo¬ 
stase  très  soignée.  Au  niveau  du  testicule,  la 
branche  déférentieUe  doit  en  général  être  liée  ;  si 
une  artériole  donne  par  blessure  du  parenchyme, 
un  point  sur  l’albuginée  peut  l’arrêter,  mais  le 
couteau  du  thermocautère  à  peine  chauffé  est  le 
meilleur  procédé.  Tout  tractus  celluleux  doit  être 
lié  ;  tout  suintement  doit  être  recherché  et  tari. 
Ainsi  on  évitera  tout  hématome,  si  facile  à  se 
produire  dans  ces  régions.  Ainsi  on  pourra  sup¬ 
primer  le  drainage,  comme  nous  le  faisons  régu¬ 
lièrement  à  présent  et  avec  grand  avantage. 

jo°  Toilette  générale.  —  A  ce  moment-là 


nous  changeons  nos  champs,  nos  gants  et  prenons 
quelques  instruments  propres  pour  terminer 
l’opération  (quelques  pinces  à  intestin,  des  pinces 
à  griffe,  des  agrafes  de  Michel).  Par  trois  ou 
quatre  pinces  de  Chaputon  soulève  les  bords  de  la 
plaie  scrotale.  Dans  l’entonnoir  que  l’on  détermine 
ainsi,  nous  promenons  jusqu’au  fond  une  com¬ 
presse  baignée  d’iode.  De  testicule  lui-même,  avec 
son  cordon,  est  badigeonné  et  remis  en  place.  Il 
importe  de  bien  le  placer,  sans  torsion  du  cor¬ 
don,  pour  éviter  tout  accident  de  nécrose. 

11°  Sutures.  —  Nous  les  pratiquons  sans 
drainage,  aux  agrafes  de  Michel. 

Depuis  que  nous  avons  écrit  cette  note,  nous 
avons  pratiqué  l’épididymectomie  dans  des  cas 
extrêmes  avec  grosses  collections  purulentes 
prêtes  à  se  rompre  ou  même  fistulisées,  ne  relevant 
semblait-il,  que  de  la  castration. 

Même  dans  ces  interventions  pour  lésions  très 
avancées,  nous  avons  souvent  pu  conserver  des 
testicules  avec  des  succès  inespérés.  Mais  notre 
façon  d’opérer  a  dû  se  modifier  parfois  dans  ces 
circonstances.  Par  une  incision  haute,  nous  allons 
d’abord  lier  le  déférent  et  isoler  le  cordon.  Puis 
l’incision  est  prolongée  longnement  surlescrotum, 
circonscrivant  même  eu  large  raquette  les  tégu¬ 
ments  suspects.  Le  cordon  bien  repéré  et  le 
déférent  suivi  de  haut  en  bas,  il  suffit  alors,  en 
quelques  larges  coups  de  ciseaux,  d’extirper  en  un 
bloc  la  tumeur  purulente  adhérente  au  testicule- 
avec  les  téguments  qui  la  recouvrent.  Ainsi  on 
évite  ou  on  peut  limiter  l’inondation  du  champ 
opératoire  par  le  pus.  On  fait  ensuite  la  toilette 
du  testicule  à  la  curette  et  au  thermo.  Quelle 
que  soit  la  quantité  de  peau  réséquée,  on  eu 
trouve  toujours  assez  pour  habiller  le  testicule 
restant. 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

XXVIP  CONGRÈS  DE  CHIRURGIE  (i) 

(Suite) 

Extraction  des  projectiles  intrathoraciques.  —  Les 

séances  consacrées  à  l'extraction  des  projectiles  intra¬ 
thoraciques  ont  été  le  «  clou  »  du  Congrès.  Des  trois 
questions  traitées,  c’était  la  seule  qui  fût  vraiment  «  tas¬ 
sée  »  et  sur,  laquelle  des  résultats  éloignés  permettaient 
de  faire  la  pleine  lumière. 

Rappelons  d’abord,  en  ce  qui  concerne  l’extraction  dés 
projectiles  intrapulmonaires.  L’ordre  chronologique  dans 
lequel  les  diverses  méthodes  furent  préconisées. 

C’est  MaucuairE  qui,  le  premier,  proposa  et  pratiqua 
l’ablation  des  projectiles  intrathoraciques  sous  l’écran 
radioscopique,  sans  connaître  les  recherches  antérieures 
de  ClVEl<  (de  Brest)  qui,  depuis  plusieurs  années,  enle¬ 
vait,  sous  l’écran,  fes  projectiles  des  membres. 

Le  procédé  de  Mauclaire  ne  fit  point  d’adeptes  pen¬ 
dant'  im  temps  assez  long,  jusqu’au  jour  où  il  fut  pré¬ 
senté  simplifié,  accru  d’une  importante  statistique  par 
ruTiï  DE  LA  VmiiÉON.  C’était  toujours  l’ablation  des 

(i)  Voir  Paris  Médical,  no  44,  2  novembre  1918,' p.  354:356. 
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projectiles  sous  l’écran,  ruais  par  une  simple  bouton¬ 
nière  faite  à  la  peau,  avec  une  pince  spéciale  <1  tenue 
comme  un  browning  ».  I,es  chirurgien.s  hésitèrent,  les 
uns  parce  qu’ils  ne  trouvaient  pas  le  proçédé  assez  à  ciel 
ouvert,  assez  chirurgical;  les  autres  parce  qu’ils  avaient 
quelque  répugnance  à  «  s'adapter»  à  l'épran  radioscopique, 
mais,  convaincus  bientôt  parla  simplicité  et  l’innoopité  du 
procédé  que  Petit  de  la  Villéou  maniait  de  main  demaitre, 
presque  tous  l'adoptèrent  et,  dès  1917,  le  procédé  de 
Petit  de  la  Villéon  — •  fin  tnoins  en  ce  gui  concerne  l'abla¬ 
tion  à  froid  des  projectiles  intrapulmonaires  antres  que 
ceux  du  hile  —  'est  celui  qui  réunit  le  plus  de  suffrages. 

Auparavant,  en  dehors  des  tentatives  isolées  de  Mau- 
claire  d'ablation  sous  l’écran  des  projectiles  intrathora¬ 
ciques,  deux  procédés  se  partageaient  la  faveur  des  chi¬ 
rurgiens  :  le  procédé  de  Marion  et  le  procédé  de  Pierre 
PyyAi,,  tons  les  deux  pratiqués  après  un  repérage  avec  des 
appareils  spéciaux,  l’appareil  rie  Marion-Ponon  dans 
le  procédé  de  Marion,  lè  compas  de  Hirtz  dans  le  pro¬ 
cédé  de  Duval. 

lie  procédé  do  Maiion  consistait  à  suturer  le  poumon 
à  la  paroi  avant  de  fendre  ce  viscère  pour  en  extraire  le 
corps  étranger  ;  le  procédé  plus  audacieux  de  Pierre 
UuYal  consistait,  sans  se  préoccuper  du  pneumothorax, 
à  se  donner  un  grand  jont  sur  le  poupron  par  uhe  brèche 
thoracique  suffisante,  accrue  par  des  écarteprs,  à  sortir 
ce  poumon  du  thorax,  à  le  palper  avec  soin  et  à  en  extraire 
le  projectiie  ayant  de  le  jéduire  dans  le  thorax. 

Il  semble  bien  qu’à  l’heure  actuelle,  le  prqçédé  du 
Pierre  Duval  ait  considérablement  perdu  de  sop  impor¬ 
tance  et  qu'il  doive  être  réservé  aux  projectiles  des  régions 
dangereuses  :  dp  hile  4u  poumon,  des  gros  vaisseaux  du 
pédicule,  du  médiastin, 

Le  procédé  de  Marion  conserverait  des  indications  pour 
l'extraetian  des  caips  étrangers  du  poumon  qui  sont  volu- 
mineux,  irréguliers  au  à  arêtes  Iranchqiffos, 

.  D’extraction  à  la  pince  sous  écran  par  le  procédé  de  Petit 
de  la  Villéon  convient  à  l'ablation  des  projectiles  petits  et 
jupyens  du  pouffion  éloignés  du  hile  et  du  médiastin. 

Ces  diverses  indications  ont  été  clairement  indiquées 
au  Congrès  par  Du  Fort  (de  Dilîej,  dont  l’expérience  est 
grande  en  chirurgie  thoracique  dé  guerre. 

Distinguons  H'g.]tçv^  rex(rgclipn  primiim  des  projec¬ 
tiles  intrathoraciimes.  Deux  cas  se  présentent,  ainsi  que 
l'a  bien  mdntré  Barnsby  (de  Tours)  ; 

Qu  bien  le  thorax  est  fermé  :  s’il  s’agit  d'une  balle 
peu  septique,  çm  peut  attendre  j  s’il  s’agit  d'Uft  éclat 
d’obus  d’un  certain  volume,  il  faup  l’enlever,  nettoyer 
le  trajet,  l'éplucher,  le  débarrasser  des  débris  ve’sti- 
ruentahus  et  dos  esquilles  osseuses.- 

Ou  le  thorax  est  ouvert.  Dès  l’instant  qu’il  existe 
un  éclat  d’obus  plus  gros  qu’une  fève,  intrapulmonaire 
ou  libre  dans  la  plèvre,  il  faut  opérer  et  enlever  immédia¬ 
tement  le  corps  étranger,  sauf  chez  les  blessés  moribonds. 

Faire  la  thoracotonie  antérieure  à  la  Pierre  Duval. 
Réséquer  la  quatrièrne  côte,  fajrç  lU  toilette  du  trajet 
pulmonaire  avec  im  soin  extrême,  excision  du  trajet, 
ablation  des  esquilles  costales,  des  débris  vestimentaires. 
Fermeture  totale  du  thorax  sans  drainage, 

Considérons  maintenant  les  cas  à.' extraction  seepn- 
^gifp  à  froid  dep  projectiles  intrathoraoiques,  D’abord 
convient-il  de  les  enlever  tous?  Petit  de  la  Villéon  répond 
oui,  dès  l’instant  qu’on  peut  op^er  par  son  procédé, 
Dans  ce  cas,  on  peut  et  ou  doit  enttaire  tousles  projectiles. 
Cette  torniule  est  peutrêtte  un  ppu  absolue, 
îl  semble  bien  qu’oir  doive  enlever  seulement  les  corps 
étrangers  qui  donnent  lieu  h  des  sigftes  d’intolérance, 
à  des  douleurs,  à  des  troubles  respiratoires  rigoureuse 
ment  imputables  4  leur  présence,  4  des  liémorr^es,  etc. 

Prpcédé  de  Pelii  de  ta  Vjllépn  pour  les  projectiles  petits 
et  moyens  des  poumons,  éloignés  du  hile  et  du  médiastin, 
pour  les  projectiles  des  plèvres  diaphragmatique  et 
costale,  du  sinus  costo-diaphragmatique.  Petit  fournit 
la  statistique  suivante  ;  projectiles  inclus  dans  le  pou¬ 
mon  à  Uhe  profondeur  variant  entre  i  et  13  centimètres 
de  parenchyme  :  255  oas,  3  morts  ;  projectiles  dans  lés 
plèvres  :  46  cas,  o  mort. 


Procédé  de  Marion  pour  les  corps  étrangers  du  pOu' 
mon  volumineux,  irréguliers  ou  à  arêtes 'tranchantes. 

Procédé  de  Duval  pour  les  projectiles  du  hile,  du  mé¬ 
diastin.  On  peut  s’aider  au  besoin  d’un  éleptro-vibreur 
(Grégoire).  De- volet  à  charnière  externe  de  Delorme  est 
indispensable  dans  les  extractions  difficiles.  Da  voie 
postérieure  proposée  par  Petit  de  la  VilléOU  pour  aborder 
le  hile  n’est  généralement  pas  adoptée. 

Hauuopeau,  comme  De  Fort,  comme  Delorme,  est 
partisan  de  la  voie  antérieure,  mais,  à  la  difiérence  de 
ces  deuîf  chirurgiens,  il  se  contente  d’une  résection  de  côte. 
F;i  principe,  il  ne  faut  pas  tamponner,  qi  drainer:' 

Da  thoracotomie  antérieure,  avec  ou  sans  charnière, 
permettra  aussi  l'extraction  des  projectiles  intracar¬ 
diaques  (10  cas  de  De  Fort,  9  guérisons). 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  point  que  les 
opérations  à  ciel  ouvert,  tout  autant  que  les  opérations 
par  petite  incision  (îdauclaire),  par  houtomiière  (I^etit  de 
la  Villéon)  doivent  être  pratiquées  sur  la  table  radiosco¬ 
pique  ;  l’opérateur  doit  pouvoir  se  guider  de  temps  à 
autre  avec  les  rayons  X.  Mauclahe  est  un  des  premiers 
chirurgiens  qui  aieut  montré  cette  nécessité  ;  1}  a  entraîné 
tous  les  autres  dans  son  sillage. 

Moins  intéressantes  ont  été  les  séances  du  Congrès  con¬ 
sacrées  à  l'esquillectomic  et  à  la  réparation  des  pertes 
de  substance  osseuse,  et  cela  ne  doit  point  nous  étonner, 
ce  sujet  étant  de  ceux  auxquels  il  fgut  le  recul  du  temps. 

D'esquiUectQU]|ie  primitive  doil;  être  économique, 
contrairement  aux  assertions  de  Deriche  (de  Dyoïi)  qui 
la  préconisa  très  large  dans  les  premières  années  de  cette 
guerre.  Da  majorité  des  chirurgiens  ne  se  j’é§out  à  l’es- 
quillectomie  primitive  que  ,  frè^  exceptloquellemeut 
quand  l'esquille  est  absolument  dépourvue  de  périoste. 

D’esquillectomie  secondaire,  par  contre,  doit  être 
pratiquée  lorsque  l'existence  du  séquefitto  ost  démontrée 
par  le  stylet  et  surtout  par  l’épreuve  radiographique, 
beaucoup  plus  précise  et  plus  cqncluaute.  Cette  esquillec- 
tomie  doit  être  une  opération,  bien  réglée,  faite  large¬ 
ment  apres  que  le  chirurgien  s’est  donné  un  jour  suffisant. 

Pour  la  réparation  des  pertes  de  substance  osseuse,  la 
méthode  des  greffes  Qstéo-périostiques  prélevées  sur  le 
tibia,  telle  que  DEUAGENlfîRE  l’a  préconisée,  mérite  la 
faveur  dont  elle  a  rapidement  bénéficié  dans  le  milieu 
chirurgical,  Soit  pour  les  pseudprthrQses  du  maxillaire 
inférieur,  soit  pour  .la  réparation  des  brèches  crâ¬ 
niennes,  soit  enfin  pour  les  fractures  non  consolidées  des 
os  longs,  la  greffe  ostéo-périosfique  a  fait  ses  preuves. 

Une  immobilisation  rigoureuse  du  membre  par  UU 
appareil  plâtré,  de  la  mâchoire  par  un  appareil  fixateur 
intra-buccal,  est  absolument  indispensable. 

gi  la  plaie  a  suppirrèi  il  he  faut  pa§  se  presser  d’iuter- 
venir,  il  faut  attendre  plusieurs  mois.  11  faut  e:^ciser  le 
tissu  cicatriciel  superficiel  et  profond  qui  se  trouve  au 
voisinage  de  la  perte  de  substance,  parce  que  oe  tissu  est 
en  étal  d’ihfeetion  latente, 

Mauceaire  a  emprunté  des  greffons  ah  grond  tro¬ 
chanter  et  à  la  tubérosité  iliaque.  Il  s’est  servi  aussi  de 
greffes  segruèutaires  prises  sur  des  os  voisins  de  l'os  à 
réparer.  Il  a  utilisé  encore  des  plaqqes  d’IVOlre  ib^ê- 
trées  dont  les  bords  sont  insinués  sous  le  périoste,  toutes 
tentatives  intéressantes  dont  la  valeur  h'est  pas  encore 
définitivçmeut  étahhe. 

Toutes  ces  op&rations  cmgeut  UUO  asepsie  •  rigomçuse 
qui  n'est  pas  toujours  aisée  à  obtenir. 

De  prochain  Congrès  de  chirurgie  (le  viugt-huitièmg) 
aura  lieu  lé"premier  lundi  d'octobre  1919. 

Trois  questions  y  seront  discutées  qui  avaient  été 
décidées  au  dernier  Çongrès  frauçals  dç  chirurgie  dh 
temps  de  paix,  celui  de  1913,  et  qui  avaient  fait  l'objet  de 
rapports  déjà  imprimés  au  moment  où  la  guerre  a  éclaté. 

Première  question,  rr~  Lee  lésions  truumatiqués  fermées 
du  poignet.  Rapporteurs  ;  Aeb^RT  Mqucbeï  (de  Paris); 
JEANNE  (de  Rouen). 

Deuxième  question.  —  Traitement  du  cancer  de  la  langue. 
Rapporteurs  :  Moees'Tin  (de  Faîls)  l  V^hhAS  (de  Dyou). 
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Troisième  question,  —  Les  timsWS  périrèmles.  R.appp4'r 
teiurs  :  I^EC^ne  (de  Paris)  ;  J^^AMBRAU  (de  Jdoutppllier), 
président  de  ce  Congrès  seraM.  Çh-Wnltlier.  I^pvicp- 
président,  Depage  (de  Bruxelles),  qui  présidera 
par  conséquent  le'Çongrès  français  de  çjiirrirgie  de  Ï920. 
hq.  France  deyait  bien  pet  hommage  au  chirurgien 
éminent  de  la  natipu  ainie  et  alliée  qyj  s’est,  auxpretuiers 
jours  de  la  guerre,  opposée  à  la  ruée  dps  Barbares, 
AijBER't  Moucuet. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  décembre  1918. 

Les  habitudes  rythmiques  des  moustiques.  —  Etude 
de  M.  ItouBAUD,  analysée  par  M.  BOUVIER, 

M.  Roubaud  a  constaté  que  les  moustiques  de  nos 
régions  n'ont  qu'un  réveil  rythmique  au  crépuscule,  Il  ne 
dure  que  deux  heures.  Pendant  cette  période,  le  m,oustique 
pique.  Le  reste  du  temps,  vingt-deux  heures  sur  vingt- 
quatre,  il  est  inactif,  tout  eu  restant  éveillé.  Les  mous¬ 
tiques  semblent  connaître  l'heure  du  crépuscule,"  car  leur 
activité  ne  commence  en  été  que  vers  9  heures  du  sofr  et 
eu  hiver  ou  en  automne  vers  4  à  5  heures. 

Le  rôle  du  microbe  filtrant  bactériophage  de  la  dysen-  . 
terie  bacillaire.  —  Note  de  M.  P.  d'HÉRELLE,  présentée 
par  M.  Roux.  Pour  M.  d'Hérelle,  deux  facteurs  agissent 
en  sens  contraire  ;  le  bacille  dysentérique,  agent  patho¬ 
gène,  et  le  microbe  filtrant  bactériophage,  agent  d'immu¬ 
nité.  Il  propose,  comme  traitement  de  la  dysenterie 
bacillaire,  l'administration  de  cultures  actives  du  microbe 
bactériophage, 

Les  tumeurs  coçcyglennes.  —  Note  de  MM.  BLEZAIS  et 
PEVRON,  communiquée  par  M.  Quénu. 

Contrairement  aux  descriptions  des  auteurs  allemands, 
la  glande  coccygienne  n'a  pas  de  tumeur.  Celles  qu'on  lui 
a  rapportées  jusqu'ici  proviennent  du  vestige  de  la 
moelle  épinière  de  l'embryon  qui  reste  dans  la  région  du 
coccyx.  C'est  une  véritable  graine  de  cancer  qui  est  coqs- 
tante  chez  tous  les  nouveau-nés  et  peut  se  transformer  en 
tumeur  mabgne  à  la  suite  d'un  trauiuatisme. 

Action  du  sulfocyanate  ferrique  sur  ie  sérum  hutpaln 
normal.  —  Note  de  MM.  Arthur  VERNES  et  Roger  DouRlS, 
présentée  par  M.  Roux.  Des  conditions  physiques  déter¬ 
minées  mettent  en  évidence  une  altération  spéciale  du 
sérum  syphilitique  qui  distingue  le  sérum  syphilitique  du 
sérum  normal  et  qui  peut  être,  au  cours  de  l'infection 
syphilitique,  suivie  et  mesurée  (A:  Vernes,  C.  R.,  t.  167, 
1918,  p.  383).  Ces  conditions  physiques  ont  été  détermi¬ 
nées  au  cours  d'une  étude  comparative  du  sérum  humain 
normal  et  du  sérum  humain  syphilitique.  Le  cas  d'une 
suspension  fine  d'hydrate  ferrique  en  ayait  fourni  un 
exemple,  mais  le  phénomène  restait  d'ordre  tout  à  fait 
général;  diverses  substances  chimiques  à  l’état  colloïdal 
pouvaient  servir  de  réactif,  mais  aucun  réactif  peut-être 
ne  met  eu  évidence  d'une  manière  plus  simple  le  phé¬ 
nomène  en  question,  que  le  sulfocyanate  ferrique. 

Les  auteurs  concluènt  que  Faction  instantanée  du 
sulfocyanate  ferrique  sur  le  sérum  humain  normal  permet 
de  réaliser  une  expérience  de  cours  où  Fon  voit  un  phéno¬ 
mène  périodique  de  précipitation  et  de  non-précipitation 
analogue  à  celui  que  Fon  rencontre  dans  les  expériences 
plus  délicates  et  plus  longues  qui  ont  servi  de  point  de 
départ  à  l'étude  couiparative  du  sérum  normal  et  du 
sérum  syphilitique. 

La  précipitation  est  variable  suivant  la  proportion  du 
sérum  et  du  réactif.  De  là,  —  pour  comparer  entre  eux  des 
précipités  obtenus  avec  divers  sérums  — ■  la  nécessité  de  se 
placer  dans  la  zone  de  précipitation  et  en  outre  d'opérer 
pour  chaque  sérum  dans  dés  conditions  identiques. 

AÇAPÉMIÉ  PE  MÉDEÇINE 

Séance  publique  annuelle  du  iQ  décembre  1918. 

Rapport  annuel,  —  M.  Raphaël  Blanchard,  secré¬ 
taire  annuel,  donne  le  compte  rendu  moral  pendant 
l'année  1918.  Il  rappelle  les  grandes  discussions  qui  eurent 
lieu  ,  signale  les  travaux  les  plus  importants,  adresse  un 


souvenir  ému  eux  aca4émiciens  disparus  :  Qaupber, 

Forz),  Mosny,  ppuchardqt,  Il  salue  les  ppmbreux  élus, 
aux  plaçps  JongtemPS  vacantes,  aveÇ  des  termes  chaleu¬ 
reux)  d’un  patriotisme  élevé,  à  l’occasion  de  l’élection  de 
M,  Georges  Clemenceau  comme  académicien  libre, 

Elpgç  1(0  Al-  Magnan.  —  M-  Debove,  secrétaire  per¬ 
pétuel,  prononça  l’éloge  de  M'  Magnan,  »  le  plus  illustre 
représentant  de  la  psychiatrie  française  à  la  fin  du 
xix“  siècle  ».  Il  le  m°ntre  dans  sa  vie  d'étudiant,  de  mé¬ 
decin,  de  spécialiste,  en  émaiUant  pet  éloge,  destiné  à  UU 
grand  poblic,  de  qritiques  et  d'anecdotes,  pleines  d’esprit- 

M,  Deboye  ne  pouvait  manquer  d’insister  sui"  Ipë  tra¬ 
vaux  de  Magnan  eu  ce  qui  concerne  l’alcoolisme:  Ea 
péroraison  fut  magnifiquement  patriotique. 

Prix  décernés,  —  hl,  Rapjiâél  Blaîtciiard  lit  un 
rapport  général  sur  les  prix  décernés  en  191S,  prix  dont 
le  président,  M.  Georges  Havem,  proclame  les  lauréats 
Voici  les  principaux  lauréats  : 

Prix  A'mussat  :  MM.  Noël  Piessinger,  B-eué  Clogne, 
F.  MasmonteIL  ;  piix  Apostoli  ;  MM.  A,  Zimi^iern  et 
P,  PErol  ;  prix  Baillarger  :  M.  A.  Rodieï  (de  Duu- 
Sur-Aurou)  ;  prix  hlathieu-Bourceret  :  MM-  'l'Rfî- 
moleÈRES  et  h-  ÇaussadE  ;  prix  Campbell-Dupierris  : 
M,  de  Pezzbr  ;  prix  Itard  :  M,  Albert  WEip  ;  prix  La- 
borie  :  M.  R.  I,e  Fort  (de  Lülé)  ;  prix  du  baron  Lar  ¬ 
rey  :  MM.  Nobécoukx  et  MESSERi,;  ;  prix  Daudçt  : 
MM,  LoEBEh  et  Verpv  ;  prix  Georges-Dieulafoy  ;  M;  Cl. 
Gautjüer  ;  prix  Théodore-Guinchard  ;  MM.  S,  Çqsta, 
J,  TroisiER  et  J,  DAUVEhGNS;  Prix  Théodpre-Xier- 
pin  :  M.  St  ÇHAUVE’f'  ;  prix  hjagitot  ;  M,  A.  HEUI'IN  ; 
prix  Meynot  ;  MAL  Bqurgepis  et  SqprdillE  I  Prix 
Paunetier  :  MM,  TANïOïf  et  AhSVWR  J  prix  Potàiu  ; 
M.  Loeper  ;  prix  Henri-Roger  :  hl,  NobÉcour'i'  ;  prix 
Stanski;  M.  J,  Pignot  ;  prix  Tarnier  :  MAI.  DE  KfiR- 
yiLY  ;  prix  Vautrin-George  ;  M.  M.  Laueùï  ;  prix 
Vernois  ;  MAX-  CouR'i'ois-SÙEEi'i'  et  Giroux  :  prix  YiuVi- 
baço  ;  AI.  Barbèzieux;  prixSaintour  :  AI,  Augnslip  Çaba- 
nEs,  pour  son  récent  ouvrage  ;  Chirurgiens  et,  blessés  à 
travers  l'histoire;  des  origines  de  lu  Croix-Rouge. 

Services  des  Eaux  minérales  :  médaille  d'or  à  Af.  PfA- 
ïo'i'  ;  médaille  de  vermeil  à  AI,  DiiEsai. 

Service  des  Epidémies  ;  médaüle  de  veriiieil  à  AI,  Bau- 

Service  de  la  Vaccine  :  médaille  d'or  à  AI.  L.  AIarïin,  de 
l'Institut  Pasteur. 

Service  de  l'Bygiéne  de  l’enfance  ;  médailles  d’or  à 
AIM.  FlouïIER  (de  Nîmes),  Geay(  de  La  Roche-sur-Yon), 
ALarois  (de  Versailles),  Rouyeyrb  (de  Alarseille), 

SQÇIÉTÉ  DÉ  BieUQGIE 

Séance  du  -^i  novembre  1918. 

Différents  types  d'exagération  réflexe. — AI.  H.piivRON 

—  Dans  l'exagération  simple,  type  normal  avec  secousse 
classique.  Dans  le  cas  d'atouie,  la  réponse  est  luonoclo- 
nique  ;  dans  i'hypertonie,  la  secousse  peut  faire  défaut  ; 
dans  la  tendance  au  clouus,  la  réponse  comporte 
plusieurs  secousses  successives.  Dans  les  cas  d'irri¬ 
tation  médullaire,  la  percussion  obtient  un  spasme 
tétanique.  Dans  le  clonus  eomplet.Ies  secousses  des  grou¬ 
pes  musculaires  alternent  régulièrement  et  aboutissent 
à  une  trépidation  vibratoire.  Ta.  percussion  tendineuse, 
au  cours  d'im  clonus  durable,  peut  susciter  une  réponse 
semblabie  à  celle  du  réflexe  musculo-tendiueux. 

Action  des  rayons  X  sur  les  grains  d’orge  et  carence. 

—  MM.  Weiee  EY  Mouriquand.  —  De  fortes  doses 
de  rayons  X,  bien  que  troublant  la  germination  des 
grains  d'orge,  ne  paraissent  pas  capables  de  les  careucer 
ni  d’altérer  leur  pouvoir  nutritif. 

Sérothérapie  de  la  poliomyélite.  —  AI.  A,  Pei'Tiï 
formule  les  bases  d'une  sérothérapie  de  la  poliomyélite. 
Bu  injectantdes  moelles  et  des  cerveaux  poliomyélitiques, 
le  sérum  acquiert  des  propriétés  neutralisantes  contre  le 
virus  de  la  poliomyélite. 

Vaccination  .contre  la  spirochétose  Ictéro-hémqrra 
glque.  —  M.  CorraeES.  —  En  injectant  à  interyaUes 
espacés  de  plusieurs  jours  des  cultures  virulentes,  pn 
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parvient  à  vacciner  le  cobaye  ;  résiste  alors  à  de  fortes 
dosesde  virus  et  son  sérum  renferme  une  immunisine,  une 
lysine  et  une  agglutinine.  X,a.  phagocytose  est  renforcée. 

Cancer  expérimental.  —  M.  BOXEUHO  a  appliqué 
aux  souris  le  procédé,  d’inoculation  du  cancer  avec, 
gélose  ;  il  ne  peut  préciser  s'il  a  afîaire  à  un  cancer  expé¬ 
rimental  ou  à  une  série  de  cancers  développés  spontané¬ 
ment  chez  les  souris  ayant  présenté  une  tumeur.  En 
sacrifiantdes  souris  inoculées  par  ce  procédé,  l'auteurs'est 
trouvé  en  présence  d'une  culture  pure  d’un  parasiteayant 
la  forme  d’un  croissant,  avec  un  karyosome,  et  paraissant 
se  rapprocher  des  hémogrégarines  ou  des  spores  de 
coccidies. 

Histologie  pathologique  du  ganglion  de  Wrisbefg. 

• —  M.  Eaignel-EavastinE.  —  Paralysie  générale  :  inflam¬ 
mation  conjonctivo-vasculaire,  figm-es  de  neurouophagie, 
déformations  dendritiques  en  massues.  Syphilis  :  infil¬ 
trations  lymphocytiques.  Démence  précoce  :  déformation 
atrophique  des  cellules  nerveuses  avec  augmentation 
du  -  nombre  des  cellules  satellites.  Démence  sénile  : 
pigment  intracellulaire,  extrêmement  abondant.  Alcoo¬ 
lisme  :  sénilité  précoce  de  la  cellule  sympathique,  et, 
dans  les  accidents  aigus,  congestion  énorme  et  chro- 
matolyse.  Infections  aiguës  :  comme  dans  les  accidents 
aigus  de  l’alcoolisme.  Asystolie  ;  cellules  nerveuses 
rétractées,  et  congestion. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  par  homogénéisation  des 
crachats  sans  centrifugation.  —  MM.  Guy  LarocEH  et 
ViRJiEAUx.  —  Une  centrifugation  longue  et  prolongée 
est  nécessaire  pour  obtenir  de  bons  résultats  dans  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  par  homogénéisation  des 
crachats  et  collection  desbaciUes  dans  le  culot  centrifugé. 

Beaucoup  de  laboratoires  ne  possédant  pas  la  cen¬ 
trifugeuse  électrique  indispensable  pour  cette  opéra¬ 
tion,  il  nous  a  paru  intéressant  de  mettre  au  point  un 
procédé  de  recherche  du  bacille  de  Koch  par  homogénéi¬ 
sation  des  crachats  sans  centrifugation,  qui  soit  à  la  fois 
Sensible  et  constant  dans  ses  résultats.  Cette  méthode 
supprime  toute  cause  d'erreur  provenant  de  la  variabi¬ 
lité  des  densités  des  liquides  des  crachats  homogé¬ 
néisés  et  nous  a  donné  des  résultats  tout  à  fait  compa¬ 
rables  au  procédé  d'homogénéisation  par  centrifugation. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  novembre  igi8. 

Les  variations  du  pouvoir  réducteur  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  les  méningites  microbiennes  et  dans  les 
réactions  méningées  puriformes  aseptiques.  Leur  signi- 
ication  dans  la  détermination  du  caractère  septique  ou 
aseptique  du  liquide  de  ponction  lombaire.  Leur  signi¬ 
fication  pronostique. —E..- J.  Wëissenbach.  —  La  persis¬ 
tance  du  pouvoir  réducteur  dans  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’est  pas  im  caractère  constant  des  épanche¬ 
ments  puriformes  aseptiques  des  méninges  ;  à  l’inverse, 
la  diminution  ou  la  disparition  du  pouvoir  réducteur 
n’est  pas  un  caractère  de  la  présence  de  germes  pyogènes 
dans  ce  liquide.  Le  caractère  aseptique  des  épanchements 
puriformes  ne  peut  Être  reconnu  que  par  les  résultats 
confrontés  de  l’examen  bactériologique  (examen  direct, 
culture,  inoculation)  et  de  l’examen  cytologique  (inté¬ 
grité  des  polynucléaires;  Widal),  de  même  que  le  carac¬ 
tère  septique  des  épanchements  purulents  par  les  résul¬ 
tats  opposés  des  mêmes  examens.  Dans  les  épanche¬ 
ments  puriformes  aseptiques,  la  diminution  ou  la  dispa¬ 
rition  du  pouvoir  réducteur  dépend  avant  tout  de  l’af¬ 
flux  leucocytaire.  Dans  les  épanchements  purulents 
septiques,  le  germe,  s’il  contribue  directement  pour  une 
part  à  cette  disparition,  agit  surtout  en  provoquant  l'af¬ 
flux  leucocytaire  qui  se  reproduit  aussi  longtemps  que 
le  germe  est  présent  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 
La  diminution  ou  la  disparition  du  pouvoir  réducteur 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  donc  sans  grande  valeur 
pour  distinguer  les  liquides  troubles  aseptiques. 

Développement  du  sein  consécutif  à  une  blessure  d’un 
testicule.  —  MM.  Aper'X  et  DeclLïy  présentent  un 


jexme  soldat,  qui,  trois  mois  après  une  blessure  d  (u 
bourses  ayant  traumatisé  les  testicules,  vit  s’accroître 
son  sein  droit  qui  présente  actuellement  le  volume  d’un 
sein  d’adolescente.  Il  ne  s’agit  ni  de  mammite,  car  il  n’y 
a  aucune  réaction  inflammatoire,  ni  d’adénome,  car  la 
consistance  des  lobules  glandulahes  est  partout  normale 

Ce  cas  n’est  pas  isolé  ;  il  existe  dans  la  littérature 
médicale  une  demi-douzaine  de  cas  semblables.  Presque 
toujours  (5  cas  sur  6)  l'hypertrophie  niammahe  est 
imilatérale  et  siège  du  même  côté  que  le  testicule  atteint. 
On  ne  l’observe  que  si  le  testicule  n’est  atteint  que  légère-, 
ment.  Elle  manque  dans  les  lésions  destructives  et  dans 
la  castration  unilatérale.  Elle  paraît  se  produire  grâce 
à  une  influence  à  point  de  départ  testiculahe  et  s’exerçant 
par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  pour  déséqui¬ 
librer,  d’un  seul  côté,  le  jeu  des  hormones  réglant  le 
développement  mammaire. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  Détermination  de  la  patho¬ 
génie  et  appréciation  de  la  sérothérapie,  d’après  l’action 
expérimentale  des  sérums  spécifiques  contre  le  Bac. 
belionensis,  le  vibrion  septique  et  le  Bac.  perfringens.  — 
MM.  SacquLpÉE  et  BE  Lavergne,  partant  de  ce  principe 
que  les  sérums  spécifiques  précités  sont  doués  d’une 
réelle  activité,  ont  pensé  qu'on  pourrait  tirer  parti  de 
l’action  des  sérums  pour  déterminer,  autant  qu’il  est 
actuellement  possible,  la  pathogénie  de  la  gangrène 
gazeuse,  et  aüssiponr  vérifier  l’action  des  sérums.  Dans  ce 
but,  une  macération  de  tissus  gangreneux  humains  est 
inoculée  à  cinq  cobayes  :  le  premier  reçoit  la  macération 
seule  ;  un  deuxième,  un  troisième  et  un  quatrième  reçoi¬ 
vent,  en  outre,  respectivement,  l’un  ou  l’autre  des  trois 
sérums  ci-dessus;  le  cinquième  reçoit.les  trois  sérums. 

Sur  25  observations,  le  cobaye  5  a  été  protégé  24  fois. 
Dans  le  2  5<-’  cas,  l'animal  a  succombé  à  une  infection  par 
un  bacille  atypique  (rebelle  au  sérum).  Donc,  dans 
24  cas  sur  25,  la  sérothérapie  triple  ci-dessus  définie 
suffit  à  abolir  toute  virulence  poirr  le  cobaye.  Elle  est  donc 
d’une  efficacité  certaine.  Et  ce  résultat  démontre  en 
même  temps  que  le  rôle  des  bactéries  autres  que  les 
trois  visées  parles  sérums  expérimentés,  est  pratiquement 
négligeable.  Au  point  |do  vue  préventif,  la  sérothérapie 
triple  doit  être  suffisante  dans  la  pratique  humaine. 

Valeur  du  signe  de  la  ventouse  pour  le  diagnostic 
précoce  de  la  rougeoles.  Rougeoles  frustes.  —  MM.  P.  'I'ré- 
molièRES  et  Servas  ont  étudié  la  valeur  de  l’épreuve  de 
la  ventouse,  préconisée  par  M.  Godléwski,  au  cours  d’une 
petite  épidémie  régimentaire  de  rougeole.  Chez  12  soldats 
cette  épreuve,  pratiquée  l’avant-veille  ou  la  veille  de 
l’apparition  de  l’érythème  morbilleux,  a  été  positive 
dans  4  cas,  douteuse  dans  3,  négative  dans  5. 

Chez  26  autres  malades,  appliquée  dès  l’apparition 
des  premiers  éléments  éruptifs,  elle  a  été  24  fois  positive 
et  2  fois  négative. 

Enfin,  chez  30  soldats  mis  en  observation  parce  qu’ils 
avaient  été  en  contact  avec  des  rougeoleux,  mais  qui 
n’ont  eu  aucun  érythème,  l’appUcation  de  la  ventouse 
renouvelée  à  plusieurs  reprises,  n’a  été  positive  que  6  fois. 

L’épreuve  de  la  ventouse  fie  saurait  donc  constituer 
une  épreuve  pathognomonique,  d’abord  parce  qu’elle 
peut  être  négative  chez  de$|  rougeoleux  à  la  période 
d’éruption,  ensuite  et  surtout  parce  qu’elle  n’est  positive 
avec  assez  de  fréquence  pour  être  significative  qu’au 
moment  où  l’éruption  commence  déjà  d’apparaître, 
Elle  est  surtout  utile,  comme  l’avait  antérieurement 
recommandée  M.  d’aîlsuitz,  pour  élucider  la  nature 
des  érythèmes  douteux  ou  suspects. 

Quatre  des  6  soldats  suspects  chez  quile  signe  de  la  ven¬ 
touse  avait  été  positif  bien  qu’aucun  érythème  morbüleux 
n’eût  apparu,  ont  eu  un  catarrhe  oculo-nasal,  une  laryngo- 
trachéite  et  une  légère  élévation  thermique  pendant 
deux  ou  trois  jours.  Il  est  permis  de  penser  que,  comme 
pour  la  scarlatine,  il  s’agit  là  de  cas  de  rougeole  fruste, 
sans  érythème,  mais  aussi  contagieuse  que  la  rougeole 
ruptive.  En  l’absence  du  signe-de  Kôplik,  l’épreuve  de 
la  ventouse  pourrait  permettre  de  rattacher  à  la  rougeole 
les  cas  de  ce  genre.  G.-I/.  Hailez. 


Le  Gérant:  J. -B.  BAILLIÈRE. 


3776-18.  —  CoRBEn,.  Imprimerie  Créxé. 


J.  LHERMITTE.  —  COMMOTION  CEREBRALE  509 

LA  FORME  NARCOLEPTIQUE  membres  sont  en  résolution  mais  non  paralysés, la 
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COMMOTION  CÉRÉBRALE 

le  D' Jean  LHERMITTE 

Malgré  les  travaux  nombreux  dont  eUe  a  été 
l’objet, la  question  des  sommeils  pathologiques  est 
encore  entourée  d’obscurité.  Ainsi  que  nous  nous 
sommes  efforcé  de  le  montrer  dans  un  exposé 
général  des  «maladies  du  sommeil  »  (i),  rhyper- 
somnie  paroxystique  ne  peut  plus  être  considérée 
aujourd’hui,  ainsi  que  l’entendait  Gélineau,  comme 
une  affection  autonome,  tme  «  névrose  ».  Apparais¬ 
sant  en  effet  à  titre  de  manifestation  clinique 
au  cours  des  maladies  les  plus  diverses  par  leur 
origine  et  leurs  déterminations  viscérales,  nous 
sommes  amené  nécessairement  à  considérer  la 
narcolepsie  non  comme  une  affection  autonome, 
mais  comme  un  syndrome  à  pathogénie  complexe 
dont  nous  devons  tenter  au  moins  de  débrouiller 
les  éléments. 

On  le  sait,  la  narcolepsie  peut  être  l’expression 
non  seulement  des  soi-disant  «  névroses  »  comme 
l’hystérie  ou  l’épilepsie,  mais  traduire  des  pertur¬ 
bations  de  l’appareil  endocrinien  ou  encore  accom¬ 
pagner  révolution  des  maladies  les  plus  certaine¬ 
ment  organiques  du  système  nerveux  central  ; 
encéphalites  diffuses  liées  au  trypanosome  ou  au 
tréponème,  encéphalites  circonscrites  (abcès,  gom¬ 
mes  syphilitiques  ou.  tuberculeuses),  tumeurs  de 
nature  variée,  parasitose,  etc. 

Jusqu’à  la  présente  guerre,  la  narcolepsie  n’avait 
pas  été  signalée,  que  nous  sachions,  dans  la  com¬ 
motion  de  l’encéphale.  Et  cela  est  d’autant  plus 
curieux  que,  le  syndrome  général  «  narcolepsie  » 
ne  semble  pas  tout  au  moins  exceptionnel  en  tant 
que  phénomène  associé  aux  perturbations  géné¬ 
rales  d’origine  commotionnelle.  Nous  l’avons 
pour  notre  part  constaté  à  maintes  reprises  à  la 
phase  i^nmêdiate  de  la  commotion.  Mais  si  l’hyper- 
sonlnie  apparaît  comme  un  phénomène  quelque 
peu  banal  lorsqu’il  se  manifeste  aussitôt  après 
le  choc  commotioùnel,  il  ne  va  pas  qu’il  possède  la 
même  valeur  sémiologique,  ni  qu’il  reconnaisse  la 
même  pathogénie. 

Un  soldat  vient  d’êtrq  bousculé  par  un  obus 
ou  pris  dans  la  zone  d’explosion  d*un  obus  de  gros 
calibre,  il  perd  connaissance  et  est  amené  au  poste 
de  secours  sur  un  brancard.  Ôn  l’examine  et  on 
est  immédiatement  frappé  par  la  similitude  ■  que 
présentent  ses  traits  avec  ceux  d’un  donneur.  Ees 

(1)  J.IPHERMITTE,  I,amaladie  du  sommeil  etlesnarcolepsies. 
Rapport  présenté  au  Congrès  des  neurologistes  et  des  aliénistes, 
BruxeUes,  1910. 
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tonicité  musculaire  est  normale  et,  abandonnes  a 
eux-mêmes,  les  membres  retombent  en  présentant 
une  ébauche  au  moins  d’attitude  physiologique. 
Eà  respiration  est  parfaitement  tranquille,  les 
battements  cardiaques  réguliers,  légèrement  ralen¬ 
tis.  Ee  faciès  a  revêtu  le  masque  du  sommeil  pro¬ 
fond.  De  temps  en  temps,  le  sujet  exécute  un  . 
mouvement  de  déglutition  ou  grince  légèrement 
des  dents.  Malgré  les  plus  énergiques  stimula¬ 
tions  cutanées,  il  est  impossible  de  tirer  le  sujet 
de  son  sommeil,  l’alimentation  doit  se  faire  à  la 
sonde  et,  le  plus  souvent,  urines  et  matières  sont 
retenues.  En  général,  cet  état  de  profond  sommeil 
dure  peu  et  dès  le  lendemain  de  l’accident  le 
dormeur  ouvre  des  yeux  étonnés,  regarde  autour 
de  lui,  et,  en  quelques  minutes,  est  complètement 
éveillé. 

Il  semblerait  donc  à  première  vue  qu’il  s’agisse 
ici  d’une  narcolepsie  sans  caractères  particuliers  ; 
mais  que  l’on  examine  de  plus  près  le  dormeur,  et 
l’on  verra  que  cette  hypersomnie  post-commotion- 
neUe  est  marquée  de  traits  caractéristiques  qui 
autorisent  à  porter  un  jugement  sur  la  nature  du 
sommeil  pathologique.  Bien  que  le  tonus  muscu¬ 
laire  soit  à  peu  près  normal  dans  les  membres, 
il  n’est  pas  rare  de  constater  des  contractures  ou 
des  spasmes  passagers*;  les  mâchoires  serrées  l’une 
contre  l’autre  ne  peuvent  être  écartées  ;  les  pau¬ 
pières  froncées  par  la  contracture  de  l’orbiculaire 
ne  laissent  que  difficilement  apercevoir  le  globe 
de  l’œil  révulsé  en  haut;  enfin  et  surtout,  d’une 
manière  presque  constante,  les  paupières  sont 
animées  de  battements  rapides,  parfois  semblables 
à  un  frémissement,  rme  vibration  continue. 

Souvent  diminués  de  fréquente,  les  battements 
.  cardiaques  peuvent  soudain  et  sans  cause  appa¬ 
rente  s’accélérer  et  atteindre  120,  130  pulsations 
par  minute,  puis  soudain  se  ralentir  et  s’abaisser 
jusqu’à  60  par  minute. 

Ce  sont  là  des  phénomènes  très  différents  de 
ceux  qui  accompagnent  le  sommeil  naturel  et  qui, 
on  le  voit,  donnent  un  cachet  tout  particulier 
à  cette  forme  de  narcolepsie.  Comme  nous  l’avons 
indiqué  avec  M.  G.  Roussy  (2),  cette  hypersomnie 
post-commotionnelle  ne  présente  rien  de  spécial 
à  la  commotion  cérébrale  et,  déjà  avant  la  guerre, 
elleétaitloind’être  unerareté.  Selon  toute  évidence, 
l’origine  de  cette  hypnolepsie  est  à  chercher  dans 
un  état  psychonévropathique  de  nature  hystérique. 
Si  l’on  en  doutait,  il  suffirait  de  fouiller  1-état 
mental  du  malade  pour  mettre  en  évidence  cette 
constitution  spéciale  aux  sujets  aptes  aux  mani- 

•  (2)  G.  Roussy  et  J.  RHERMmE,  Res  psychonévroses  de 
guerre.  Paris,  Masson  et  C“>,  1917. 
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festations  du  psychisme  et  il  serait  bien  excep¬ 
tionnel  que  l’état  somatique  ne  laissât  pas  perce¬ 
voir  quelque  perturbation  motrice  où  sensitive 
en  rapport  avec  l’hystérie. 

Mais  cette  narcolepsie  hystérique,  de  beaucoup, 
croyons-nous,  la  plus  fréquente  à  la  phase  immé¬ 
diate  de  lacommotion,  n’est  pas  exclusive  de  crises 
de  sommeil  d’autre  nature. 

Nous  voulons  parler  de  l’hypnolepsie  propre¬ 
ment  commotionneUe  ;  contrairement  à  la  forme 
précédente,  celle-ci  emprunte  touts  les  traits  de  la 
narcolepsie  dite  essentielle.  Ici  comme  là  le  sommeil 
est  profond,  aucune  excitation  sensitive  ou  senso¬ 
rielle  ne  peut  réveiller  l’homme  endormi,  alors  que 
la  narcolepsie  hystérique  est  le  plus  souvent  levée 
par  un  souffle  vivement  projeté  sur  les  globes  ocu¬ 
laires.  Tout  dans  l’attitude  du  dormeur  nous 
rappelle  le  sommeil  naturel  :  les  traits  ne  sont  pas 
déformés,  les  masséters  sont  souples  et  les  pau¬ 
pières  ne  sont  pas  animées  de  battements  ;  les 
membres  sont  dans  la  résolution  et  en  aucun  cas  ne 
■présentent  d’attitudes  anatomiques  non  plus  que 
d’ébauche  de  contracture. 

Parfois  larépétitionrapided’excitationscutanées 
intenses  dissipé  rm  moment  la  somnolence,  mais  à 
peine  le  sujet  a-t-il  ouvert  les  yeux  et  prononcé 
quelques  mots  inintelligibles  qu’il  retombe  dans 
le  sommeil  qu’il  venait  à  peine  de  quitter  incom¬ 
plètement.  Lorsque  le  commotionné  est  porteur 
de  contusions,  ce  qui  est  de^beaucoup  le  cas  le 
plus  fréquent,  la  mobilisation  de  la  colonne  verté¬ 
brale  ou  des  ailicles  dordoureux  suscite  quelques 
grimaces  et  des  grognements,  mais  bientôt  le  blessé 
est  repris  par  sa  somnolence.  Il  ne  faudrait  pas 
croire  que  le  sommeil  même  profond  interdise 
toujours  le  jeu  des  fonctions  organiques.  Certains 
commotionnés  narcoleptiques  peuvent  s’alimenter 
plus  ou  moins  grossièrement,  les  yeux  fermés; 
d’autres  même  parviennent  à  se  lever  et  à  uriner 
seuls.  Il  en  était  ainsi  dans  l’observation  rapportée 
par  M.  Léri  (i)  et  qui  constitue  rm  bel  exemple 
de  la  véritable  narcolepsie  commotionneUe  immé¬ 
diate. 

Qu’il  s’agisse  d’une  narcolepsie  hystérique  ou 
commotionneUe,  le  sujet  qui  en  est  atteint  n’a 
gardé  au  réveil  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est 
passé  depuis  le  moment  où  le  traumatisme  l’a 
frappé.  Il  est  donc  difficile  de  savoir  si,  pendant 
la  période  de  sommeil,  l’idéation  est  totalement 
atteinte,  pervertie  ou  assoupie  ;  l’amnésie  post- 
couimotionneUe  ou  post-émotive  nous  interdit 
de  tenir  compte  du  récit  du  sujet  parfois  confus 
et  fabulant.  Ce  que  nous  savons,  c’est  que,  au  cours 

.  (i)  A  I,ïiEi,  Commotions  et  émotions  de  guenre.  Paris, 
Masson  et  C»,  1918,  p.  65. 


de  la  narcolepsie  hystérique  des  commotionnés, 
le  sujet  présente  souvent  un  état  de  rêve  à  éclipses 
dont  la  traduction  souvent  saisissante  et  drama¬ 
tique  s’exprime  par  une  gesticulation  et  une 
mimique  désordonnées. 


Mais  nous  ne  voulons  pas  nous  écarter  de  la 
narcolepsie  vraie  qtte  nous  avons  en  vue,  et  nous 
avons  hâte  d’aborder  l’étude  des  narcolepsies  post- 
commotionnelles  tàrdives.  Celles-ci  nous  semblent 
en  effet  beaucoup'plus  intéressantes  que  les  précé- 
dentes  pour  plusieurs  raisons. 

Et  d’abord  pour  ceci  que  la  narcolepsie  comuio- 
tionnelle  immédiate  constitue  un  accident  fsoK’ qui 
n’a  aucune  aptitude  à  se  reproduire  ;  puis  pour  cette 
raison  que  le  déterminisme  de  rh3q)nolepsie  im¬ 
médiate  est  souvent  bien  difficile  à  dégager.  L’ébran¬ 
lement  général  du  système  nerveux  est-il  seul 
responsable  à  lui  seul  de  la  production  de  l’hyper- 
somnie  et  ne  faut-il  pas  invoquer,  outre  le  choc 
commotionnel,  d’autres  facteurs  tels  que  l’épuise¬ 
ment,  l’insomnie  •  prolongée,  les  émotions  dépri¬ 
mantes  répétées  ?  Il  ne  nous  le  semble  pas. 

Là  narcolepsie  post-commotionnelle  tardive,  au 
contraire,  dont  nous  allons  aborder  l’étude, 
apparaît,  au  moins  quant  à  son  évolution,  très  diffé¬ 
rente  de  la  forme  précédente.  L’hypersomnie  ne  se 
borne  pas  à  un  seul  accès,  mais  se  répète  plus  ou 
moins  fréquemment  soùs  forme  de  crises  toujours 
de  même  caractère  et  dont  les  variations  de 
durée  constituent  les  seuls  traits  distinctifs. 

Nous  ne  possédons  aucun  renseignement 
suffisamment  précis  pour  nous  permettre  de  fixer, 
même  à  peu  près,  le  degré  de  fréquence  de  cette 
forme  de  narcolepsie.  Suivant  cette  loi  du  groupe¬ 
ment,  si  fréquente  eu  clinique,  il  nous  est  arrivé, 
en  l’espace  de  deux  mois,  de  pouvoir  observer  trois 
cas  démonstratifs  de  narcolepsie  post-commotioii- 
nelle,  mais  cette  série  semble  être  épuisée,  car  depuis 
plusieurs  mois  il  ne  nous  a  pas  été  donné  d’en 
observer  d’autres  exemples. 


Obseiwation  I.  —  I,esoldatVell...,.âgédetreutc-ileux 
ans,  fut  victime  d'une  commotion  par  explosion  d'obus  en 
juillet  1916.  Le  sujet  n'a  gjirdé  qu’un  souvenir  confus 
de  cette  comüiotibn  pour  laquelle  il  fut  Évacué  dans  la 
zone  de  l’intérieur. 

Trois  semaines  apré.s  la  date  du_trauniatisme,  le  sujet 
se  plaignait,  eu  outre  des  phénomènes  subjectifs  banaux 
d’ordre  commotionnel  :  céphalée,  vertiges,  éblouisse¬ 
ments,  etc.,  d’éprouver  ùe  temps  en  temps  un  impérieux 
besoin  de  dormir  auquel,  malgré  tous  ses  efforts,  il  était 
iniirossible  de  résister.  Il  lui  fallait  en  effet,  quoi  qu’il 
en  eût,  céder  à  ce  besoin  de  donuir  ;  il  s’étendait  et,  pen¬ 
dant  une  ou  plusieurs  heures,  se  trouvait  plongé  dans  le 
plus  profond  des  sommeils. 

Placé  dans  une  compagnie  d’entraînement,  Vell... 
s’endormait  fréquemment,  soit  eu  mangeant,  soit  mêmç 
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en  inarcliaut.  Il  allait  alors  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  derrière  le  clief  de  file,  suivant  automatique¬ 
ment,  mais  zigzaguant,  donnant  de  l’épaule  à  droite  et  à 
gauche  et  du  nez  sur  celui  qui  le  précédait  lorsque  la 
colonne  s’arrêtait.  A  plusieurs  reprises  on  le  'considéra 
comme  un  lionune  ivre,  et  la  compagnie  élimina  de  ses 
rangs  cet  étrange  sujet  dont  ou  fie  comprenait  pas  les 
manifestations.  Lorsque  nous  examinâmes  le  malade  le 
i“mai  1918,  celui-ci  nous  répéta  spontanément  la  série  de 
phénomènes  que  nous  venons  de  rapporter  :  ces  cri.ses 
d’endonuissemeut  sivbit  pendant  un  repos,  une  lecture,  une 
promenade  même.  Un  jour  qu’il  était  en  permission  à 
Paris,  il  voulut  prendre  le  métropolitain.  En  se  promenant 
dans  la  gare,  attendant  l’arrivée  du  train,  il  fut  pris  d’un 
accès  de  sommeil  tel  qu’il  tomba  sur  la  voie  ferrée  au 
risque  d’un  accident  grave.  Ou  le  prit  naturellement  pour 
un  homme  ivre.  Ce  malheureux  homme  s’attristait  beau¬ 
coup  de  se  voir  suspecté  d’ivresse  ou  considéré  comme  im 
«  phéiionièiie  ».  «C’est  terrible,  nous  disait-il,  d’être  atteint 
de  ces  envies  de  dormir;  Tout  le  monde  rigole  de  moi, 
ou  me  prend  pour  un  homme  saoul  ou  rin  idiot.  Et  pour¬ 
tant  je  suis  intelligent  et,  eu  classe,  j’étais  toujours  parmi 
les  premiers.  Chose  curieuse,  ajoutait  le  malade,  je  dors 
bien  pendant  la  nuit.» 

L'examen  du  système  nerveux  montrait  l’intégrité 
des  fonctions  motrices  et  sensitives.  Les  réflexes  tendineux 
étaient  un  peu  vifs,  mais  il  u’existait  ni  tremblement  des 
mains  ou  de  la  langue,  ni  troubles  ooulo-pupillaircs 
manifestes.  Les  pupilles  égales  réagissaient  un  peu  léutc- 
meut  à  la  lumière,  la  convergence  était  normale;  le  fond  de 
l’œil  ne  présentait  aucmie  trace  de  stase  ni  d’atropliie. 

La  ponction  lombaire  fut  pratiquée  le  7  mai  1918  ; 
elle  permit  de  retirer  im  liquide  clair  sans  trace  d’éléments 
figurés  ni  d’albmuiue  eu  excès  (0,25  au  rachialbmnini- 
mètre  de  Sicard) .  —  A  la  suite,  le  malade  fut  soulagé  de  la 
céphalée  et  les  crises  de  narcolepsie  s’espacèrent  nette¬ 
ment  en  devenant  d’intensité  moindre  ;  elles  ne  dispa¬ 
rurent  pas  complètement. 

Observa'i'ion  II.  — L’adjudant  Berth...,  âgé  de  trente 
ans,  fut  commotionné  à  deux  reprises  par  explosion  d’obus, 
la  première  foiç  en  septembre  1914,  puis  en  avril  1917. 
La  dernière  commotion  s’accompagna  d’ime  perte  de  la 
connaissance  pendant  une  heure  environ  et  de  surdi- 
mutité  passagère.  En  septembre  1917,  le  sujet  aurait 
présenté,  sans  cause  apparente,  deux  crises  de  «  syncope  » 
suivies  d’amnésie  et  de  fatigue  assez  marquée.  Pendant 
la  soi-disant  «  syncope  »  on  ne  releva,  paraît-il,  ni  miction 
involontaire  ni  morsure  de  la  langue.  Parfois  Berth... 
éprouve  quelques,  étourdissements  avec  ou  sans  vertige, 
mais  sans  obnubilation  de  la  conscience  et  sans  amnésie. 

Ces  phénomènes  s’accompagnent  quelquefois  de  crises 
de  sommeil  plus  ou  moins  prolongé.  Berth...  nous  apprend 
enfin  que  souvent,  depuis  l’époque  de  la  dernière  commo¬ 
tion,  il  est  pris  subitement  d’ime  envie  impérieuse,  irré-. 
sistible  de  dormir.  Où  qu’il  se  trouve  et  quoi  qu’il  fasse, 
il  doit  s’asseoir  ou  s’allonger  et  s’abandonner  au  sommeil. 
«C’est  généralement,  nous  dit  le  malade, vers  uneoudeux 
heures  de  l’après-midi  que  le  sommeil  s’empare  de  moi. 
La  lecture  est  devenue  impossible  pour  ainsi  dire  et  j’ai 
remarqué  que  la  station  assise  favorisait  la  survenance 
du  sommeil.  Pour  résister,  je  suis  obligé  de  me  lever  et  de 
marcher  :  aussi,  quand  je  veux  lire,  je  ne  cesse  de  marcher. 
Aucun  exercice  intellectuel,  même  le  plus  attrayant,  ne 
triomphe  de  ma  somnolence  ;  il  m’est  arrivé  par  exemple 
de  me  rendre  ù  une  conférence  dont  l’intérêt  était  pas.sion. 
nant  pour  moi  :  malgré  ma  résistance,  force  me  fut  de 
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quitter  la  salle  au  milieu  de  la  conférence,  qui  m’intéressait 
beaucoup  cependant,  pour  ne  pas  faire  honte  au  confé- 
cier  en  m’endormant.  » 

L’examen  du  système  nerveux  pratiqué  le  10  mai  1918 
ne  nous  permit  de  relever  aucun  trouble,  si  léger  fût-il  ; 
la  motricité,  la  sensibilité,  la  réflectivité  étaient  parfai¬ 
tement  normales  ;  il  n’existait  aucun  trouble  psychique, 
ni  sensoriel. 

Nous  revîmes  l’adjudant  Berth...  le  25  juillet  1918: 
son  état  ne  s’était  pas  sensiblement  modifié  ;  il  accusait 
encore  trois  crises  de  narcolepsie  pendant  la  dernière 
semaine,  survenant  en  général  après  le  repas  de  midi.  La 
crise  durerait,  au  dire  du  sujet,  trois  quarts  d’heure  à 
une  heure.  Au  réveil,  le  malade  éprouvait  une  sensation 
<  d’engourdissement  cérébral  ».  Le  sommeil  naturel  était 
parfaitement  normal,  sans  rêves. 

Le  seul  fait  intéressant  à  relever,  c’est  la  survenance 
d’une  crise  convulsive  accompagnée  de  morsure  de  la 
langue  dans  la  nuit  du  8  mai  igi8  et  suivie  d’une  complète 
amnésie. 

Des  crises  de  narcolepsie  analogues  peuvent 
apparaître  comme  la  conséquence  des  états  commo- 
tionnels  compliquant  les  blessures  du  crâne  dont, 
par  ailleurs,  la  sémiologie  est  bien  connue. 

OnsEKVAïloN.  III.  —  Le  soldat  Bo...,  âgé  de  vingt- 
trois  ans,  fut  blcsséle  13  juillet  1918  à  la  région  temporale 
gauche  par  un  éclat  d’obus.  Perte  de  comiaissance 
immédiate  et  aphasie  consécutive  incomplète. 

Le  blessé  entra  le  16  août  igi8  au  centre  neurologique 
de  Bourges,  où  nous  constations  une  cicatrice  de  trépana¬ 
tion  du  temporal  gauche  ni  expansive  ni  battante,  une 
légère  parésie  faciale  gauche,  une  aphasie  en  voie  de 
restauration  :  langage  pauvre,  difficulté  de  la  lecture 
et  de  l’écriture,  qras  de  surdité  verbale  ;  vmc  amnésie 
antérograde  modérée. 

Il  n’existait  aucune  modification  du  côté  de  la  muscu¬ 
lature  intrinsèque  et  extrinsèque  des  globes  oculaires 
non  plus  qu’aucun  symptôme  indiquant  (en  dehors  des 
phénomènes  apihasiques)  une  lésion  enfoyerde  l’encéphale. 

Nous  fûmes  frappé,  quelques  jours  après  l’entrée  de 
ce  blessé,  des  nombreux  accès  de  somnolence  qu’il  qiré- 
sentait  piendant  la  journée.  A  plusieurs  reprises  Bouth... 
s’allonge  sur  son  lit  et  s’endort  profondément  ;  le  sommeil 
se  prolonge  pendant  un  temps  variable,  parfois  plusieurs 
heures. 

Le  blessé  déclare  que,  pendant  ces  crises  de  sommeil,  il 
ne  rêve  pas  et  que  le  sommeil  de  la  nuit  est  normal  et 
régulier.  Avant  sa  blessure,  jamais  il  n’éprouvait  le  besoin 
de  dormir  comm.e  aujourd’hui. 

OnSERVA’riONlV.  —  Le  soldat  Scond...,  âgéde  vingt-sïx 
ans,  commotionnéle  12  décembre  1914,  fut  blessé  le  10  no¬ 
vembre  1917  par  un  éclat  d’obus  à  la  région  frontale 
gauche.  Depuis  cette  époque,  le  blessé  se  plaint  de  céphalée 
persistante,  d’éblouissements  et  de  troubles  de  sommeil. 
Pendant  la  nuit,  des  rêves  de  guerre  viennent  souvent  le 
troubler,  tandis  que  pendant  le  jour  il  est  pris  assez  souvent 
de  crises  de  sommeil  profond  auxquelles  il  ne  peut 
résister.  Il  s’endort  en  causant,  en  lisant,  surtout  après 
les  repas.  Souvent  il  est  obligé  de  marcher  pour  ne  pas 
s’endormir.  Au  réveil  il  n’éprouve  pas  le  sentiment 
de  bien-être  caractéristique  du  sommeil  réparateur. 

A  notre  premier  examen,  le  7  mai  i9i8,nousconstatous 
une  perte  de  substance  large  comme  une  pièce  de  2  francs 
intéressant  la  table  externe  du  frontal  gauche,  mais  nous 
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ne  relevons  aucun  signe  traduisant  xme  lésion  encépha¬ 
lique  en  foyer.  Les  réflexes  sont  nonnaux,  ainsi  que  la 
motricité  et  la  sensibilité.  Il  n’existe  aucime  manifestation 
pathologique  du  côté  des  yeux.  La  ponction  lombaire, 
partiquée  le  9  mai  1918,  montre  un  liquide  clair  non 
hypertendu  (30  au  manomètre  de  Claude),  très  légère¬ 
ment  albumineux  (0,33  au  rachialbuminimètre  de  Sicard). 

Pendant  le  temps  que  le  blessé  fut  traité  au  centre 
neurologique,  du  7  mai  au  26  juin,  les  crises  de  narcolepsie 
s’espacèrent  et  perdirent  de  leur  intensité.  Le  blessé  s’en¬ 
dormait  encore,  mais  pouvait  être  tiré  de  son  sommeil. 

I^es  observations  dont  nous  venons  de  donner 
un  résumé  succinct  sont,  à  très  peu  près,  super¬ 
posables  les  unes  aux  autres.  Des  sujets  jeunes, 
sans  tares  personnelles  particulières,  commotionnés 
soit  directement  par  contusion  crânienne,  soit 
indirectement  par  explosion  d’obus  sans  blessure 
extérieure,  présentent,  quelque  temps  après  le 
traumatisme,  desphénomènes  de  sommeil  paroxys¬ 
tique  sans  qu’on  puisse  saisir  chez  ces  commo¬ 
tionnés  de  symptômes  en  rapport  avec  une  lésion 
encéphalique  en  foyer.  Un  de  nos  sujets  présentait, 
il  est  vrai,  un  reliquat  d’aphasie;  mais  cehe-ci,  très 
légère  même  à  son  apparition,  trouve  sa  raison 
bien  plus  dans  ces  hémorragies  méningées  dis¬ 
crètes  dont  M.  G.  Guillain’  (i)  a  montré  la  fréquence 
et  l’intérêt,  que  dans  une  lésion  du  cortex  plus 
profonde  et  plus  destructive. 

On  l’a  vu,  les  crises  d’hypersomnie  dont  nos 
blessés  ■  étaient  affectés  se  présentent  sous  des 
traits  en  tout  identiques  à  ceux  qui  marquent  la 
narcolepsie  essentielle  de  Gelineau.  Même  début 
soudain,  mais  non  pas  toujours  brutal,  permettant 
au  sujet  de  s’étendre,  de  s’asseoir,  eu  de  prendre 
telle  position  qui  lui  assure  protection  ;  même 
sommeil  profond  et  sans  rêves,  laissant,  après  qu’il 
s’est  dissipé,  non  pas  ce  sentiment  de  bien-être, 
de  détente  que  laisse  après  lui  le  sommeil  normal, 
mais  au  contraire  rme  lassitude  générale,  un  abat¬ 
tement,  ou,  selon  l’expression  d’im  de  nos  sujets, 
un  «  engourdissement  cérébral  ». 

Pendant  le  sommeil,  les  fonctions  organiques  ne 
sont  P  as  troublées,  et  dans  aucun  casnous  n’avons 
relevé  d’incontinence  ni  de  convulsions.  Ainsi  qu’il 
arrive  parfois  dans  la  narcolepsie  dite  «idiopa¬ 
thique  »,  chez  tm  de  nos  malades  le  sommeil 
permettait  la  fonction  automatique  de  la  marche. 
Celle-ci  s’effectuait  sans  aucune  conscience,  ainsi 
qu’en  témoigne  la  chute  que  fit  le  malade  dans 
une  gare  du  métropolitain,  et  apparaissait  â  tous 
anormale,  dysharmonique,  très  semblable  à  celle 
de  l’ivresse.  i 

Dans  un  de  nos  faits,  aux  crises  d’hypnolepsie, 
s’associaient  des  manifestations  certaines,  quoique 

§ 

(i)  G.  Guiixain,  Les  hémorragies  méningées  dans  la  patlio-g 
logie  de  guerre  (Presse  médicale,  5  Septembre  tgiS),  ■ 


très  discrètes,  du  mal  conmitial,  et  l’on  peut  se 
demander  si  la  narcolepsie  et  la  crise  convulsive 
nocturne,  les  «  syncopes  »,  les  étourdissements  ne 
reconnaissent  point  une  commune  origine  :  l’épi¬ 
lepsie.  On'  sait  en  effet,  depuis  les  travaux  classi¬ 
ques  de  Ch.  Féré,  que  la  narcolepsie  peut,  dans 
certains  cas,  être  considérée  comme  rm  synptôme 
du  mal  comitial,  véritable  équivalent  épileptique 
analogue  aux  multiples  phénomènes  du  petit 
mal. 

Nous  ne  pensons  pas  que  pareille  interprétation 
puisse  être  appliquée  à  notre  cas.  Da  narcolepsie 
du  mal  comitial  présente  en  effet  des  caractères  qui 
lui  sont  communs  avec  toutes  les  manifestations 
épileptiques  :  brusquerie,  instantanéité  de  son 
apparition,'  amnésie  complète  portant  non  seule¬ 
ment  sur  la  période  de  sommeil,  mais  sur  le  moment 
qui  précède  immédiatement  l’eudorniissement.  Il 
n’en  était  pas  ainsi  chez  notre  sujet,  qui  précisé¬ 
ment  se  sentait  progressivement  envahir  par  le 
sommeil,  qui  luttait,  et  souvent  efhcacement, 
contre  lui  ;  enfin  chez  lequel  l’amnésie  faisait 
complètement  défaut. 

Des  attaques  de  sommeil  étaient,  croyons-nous, 
chez  l’adjudant  Berth...  ce  qu’elles  étaient  chez 
les  autres  sujets,  des  attaques  de  narcolepsie  vraie, 
bien  qu’associées  à  des  manifestations  évidentes 
de  nature  épileptique. 

Nous  ne  discuterons  pas  de  la  nature  hysté¬ 
rique  des  attaques  de  sommeil  dont  nous  venons 
de  donner  la  description  :  aucun  symptôme  ne 
permet  de  penser  au  pithiatisme. 

Da  question  de  l’origine  commotionnelle  de  la 
narcolepsie  est  plus  délicate  à  résoudre,  et  cela  sur¬ 
tout  en  raison  de  l’absence  de  tout  phénomène 
organique  saisissable  du  côté  du  système  nerveux. 

'  Toutefois  il  est  un  fait  qui  domine  toute  cette 
question  d’étiologie  et  qui  s’impose  de  lui-même, 
c’est  qu’aucun  de  nos  commotionnés  n’avait  pré¬ 
senté,  antérieurement  à  la  commotion,  aucun 
_  phénomène  ressemblant  à  une  attaque  de  narco¬ 
lepsie.  Fst-il  besoin  d’ajouter  enfin  que  nosmalades 
n’offraient  aucune  tare,  viscérale  à  laquelle  il  fût 
possible  derattacherl’hÿpersomnieparoxystique  ? 

Une  observation  rapportée  récemment  par 
M.  A.  Souques  (2)  éclaire  singulièrement  le 
problème  que  nous  discutons.  Il  s’agit,  dans  ce 
fait,  d’un  soldât  jusque-là  bien  portant  qui,  trois 
ou  quatre  jours  après  une  violente  commotion 
cérébrale,  fut  pris  d’accès  de  narcolepsie.  Ceux-ci 
persistent  depuis  deux  ans  et  demi  et  se 
répètent  tous  les  jours.  Chez  ce  sujet,  au  syndromé 
narcolepsie,  s’ajoute  tme  série  de  symptômes 

(2)  A.  Souques,  Narcolepsie  consécutive  à  une  conunotiou 
cérébrale  (Société  de  neitrologie,  11  juillet  1918). 
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significatifs  ;  diplopie  croisée,  hémiparésie,  signe 
de  Robertson  unilatéral  traduisant  indiscutable¬ 
ment  l’existence  d’une  lésion  de  la  région  du  méso- 
céphale.  Or.  nous  savons,  d’une  part,  que  les 
attaques  d’hypersomnie  se  manifestent  avec  une 
fréquence  très  impressionnante  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  des  maladies  qui  frappent  la  partie  ventrale 
du  cerveau  moyen  [région  de  l'infundibulum  : 
(Claude  et  Rhennitte)  (i)]  et  de  l’aqueduc  de 
Sylvius  [la  narcolepsie  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  poliomésocéphalite  primitive  (Saint-Martin 
et  Ivhennitte)  (2)  en  est  un  exemple]  et,  d’autre 
part,  que  c’est  précisément  dans  le  cerveau 
moyen  que  se  concentrent  les  effets  de  la 
commotiom  1,’observation  de  M.  Souques  rentre 
donc  dans  la  catégorie  des  narcolepsies  secondaires 
aux  lésions  grossières  du  mésocéphale  et  dont  le 
nombre  s’accroît  tous  les  jours. 

Dans  nos  faits,  nous  le  répétons,  tout  symptôme 
â  rapporter  à  une  lésion  encéphalique  limitée, 
en  apparence  au  moins,  fait  défaut.  Est-ce  à  dire 
pour  cela  que  la  narcolepsie,  séquelle  persistante 
et  isolée  d’une  commotion  encéphalique,  ne  puisse 
trouver  sa  raison^dans  une  modification  plus  déli¬ 
cate  de  la  région  mésocéphalique?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  D  ’étude  des  commotions  de  l’encéphale 
que  la  présente  guerre  a  pennis  de  faire  sur  une 
si  vaste  échelle,  a  montré  combien  l’ébranlement 
cérébral  pouvait  se  traduire  en  clinique  par  une 
symptpmatologie  dissociée  et  fruste.  A  ce  titre, 
les  remarques  que  MM.  Guillain  et  Barré  (3)  ont 
faites  sur  les  troubles  des  réactions  pupillaires 
dans  les  conimotions  nous  paraissent  des  plus 
suggestives.  Ainsi  que  l’ont  observé  ces  auteurs 
et  comme  nous  l’avons  à  plusieurs  reprises  constaté 
nous-même,  les  perturbations  nerveuses  secon¬ 
daires  à  l’ébranlement  commotionnel  peuvent 
s’extérioriser  sous  la  forme  d’une  inégalité  pupil¬ 
laire,  d’une  mydriase  bilatérale,  'd’une  abolition 
des  réflexes  lumineux  et  accommodatifs.  C’est  là  un. 
exemple  assez  saisissant  de  la  dissociation  des 
actes  morbides  du  cerveau  devant  l’agent  commo¬ 
tionnel  pour  que  nous  soyons 'autorisé  à  le  rappro¬ 
cher  d0»*Jûs  faits  de  narcolepsie. 

Dans  les  deux  cas,  la  région  du  mésocéphale 
traduit  sa  souffrance  par  des  symptômes  qui,  à  . 
l’état  isolé,  apparaissent  entourés  d’rm  certain 
mystère,  mais  dont  le  groupement  nous  apprend 

(1)  H.  Claude  et  J.  I,hermiite,  I,e  syndrome  infundibu- 

1  aire  (Pressa  23  juillet  1917). 

(2)  Saint-Martin  et  I,hermitte,  I,a  poliomésocéphalite 

avec  narcolepsie  (Soc.  médrdeshôp.,  17  roui  et  Progrès 

médical,  22  juin  1918).  .  • 

(3)  G.  Guillain  et  Barré,  Bes  troubles  des  réactions  pupil¬ 
laires  dans  les  commotions  par  éclatement  de  gros  projectiles 
sans  plaie  extérieure  (Bull,  de  l'Acad.  de  médecine,  28a6ût  1917, 
et  Annales  de  médecine,  septembre-octobre  Î917), 


toute  la  valeur  sémiologique  et  topographique. 

Certes  il  est  loin  de  notre  pensée  de  croire  que  cette 
explication  épuise  tout  le  problème  des  rapports 
de  l’hypersomnie  paroxystique  avec  la  commotion 
encéphalique,  même  si  l’on  admet  comme  fondé  le 
lien  qui  nous  paraît  réunir  la  narcolepsie  et  les 
lésions  rnésocéphaliques  ;  il  serait  nécessaire  que 
la  physiologie  du  sommeil  fût  plus  avancée 
qu’elle  ne  l’est. 

Au  reste,  ce  n’est  pas  là  l’objet  de  notre  travail. 
Ce  que  nous  avons  voulu  montrer,  c’est  que  la 
commotion  de  l’encéphale,  directe  ou  indirecte, 
peut  susciter  l’apparition  de  crises  nettes  denarco- 
lepsie  vraie  et  que  celles-ci,  résumant  parfois  à  elles 
seules  la  symptomatologie  delà  commotion,  assu¬ 
rent  à  la  forme  narcoleptique  tardive  mre  légitime 
individualité. 


A  PROPOS  DÈS  RÉSECTIONS  DU  COUDE 

TRAITEMENT  CHIRURGIQAL 
DES  BRAS  BALLANTS 

le  D' GENEVET 

Médecin-major  de  2°  classe. 

Médecin-chef  d’équipe  chirurgicale  A. 

Après  les  discussions  à  la  Société  de  chirurgie 
en  1915-1916  et  les  divers  articles  de  journaux,  au 
sujet  des  indications  de  la  résection  du  coude,  à 
la  suite  de  plaies  par  projectiles  de  guerre,  la 
question  reste  controversée  et  les  statistiques 
continuent  à  s’opposer. 

On  a  beaucoup  médit  des  statistiques. 

Da  vérité,  c’est  que,  -malgré  leur  sincérité,  elles 
ne  prouvent  rien  si,  et  particulièrement  pendant 
la  guerre,  elles  ne  tiennent  pas  compte  des  notions 
de  temps,  de  lieux  et  de  circonstances,  ou  si  elles 
inscrivent  au  passif  d’une  méthode  des  échecs 
imputables  à  un  défaut  de  technique  ou  de  soins 
post-opératoires. 

Poncet  soutenait  qu’il  ne  fallait  pas  moins  de 
trois  générations  pour  imposer  une  vérité  cliirur- 
gicale.  Il  entendait  par  là  que  les  écoles  chirurgi¬ 
cales  ont  eu  longtemps  une  tendance  fâcheuse  à 
s’ignorer  entre  elles  et  que  leur  particularisme 
s’employait  parfois  aux  dépens  de  principes  ou 
d’idées  que  l’expérimentation  a-yait  depuis  long¬ 
temps  consacrés  ailleurs. 

C’est  ainsi  que,  pour  le  traitement  des  fractures 
articulaires  ou  des  arthrites  suppuiéesdu  coude, 
des  chirurgiens  ont  soutenu  depuis  la  guerre  les 
opinions  les  plus  opposées  et  les  plus  contradic- 
oires. 

Je  n'ai  pas  l’intention,  à  l’occasion  du  traite- 
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ment  chirurgical  des  bras  ballants,  d’envisager 
dans  tous  ses  détails  le  traitement-  des  plaies  du 
coude  par  projectile  de  guerre,  et  si  je  résume  un 
certain  nombre  des  arguments  que  Bérard  et 
Beriche, entre  autres,  ont  longuement  développés 
et  appuyés  d’exemples  probants,  c’est  seulement 
pour  situer  le  fait  nouveau  que  j’apporte  en  faveur 
de  la  résection  du  coude  dans  le  cadre  général 
de  la  question. 

Conserver  la  vie,  conserver  l’organe,  conserver 
la  fonction  :  le  seul  critérium  dl appréciation  de  la 
valeur  d’une  méthode,  ce  sont  les  résultats  qu’elle, 
procure,  en  rapport  avec  la  recherche  de  ces  trois 
conditions  idéales. 

Ba  résection  du  coude  est-elle  capable  de  don¬ 
ner  le  maximum  de  ces  garanties?  Peut-elle  l’as¬ 
surer  dans  toutes  les  circonstances  où  -les  événe¬ 
ments  militaires  placent  le  chirurgien?  C’est  ce 
qu’il  importe  d’envisager. 

Pour  ceux  qui  s’inspij-ent  des  principes  et  des 
méthodes  d’Ollier,  la  formule  qui  régit  le  trai¬ 
tement  des  fractures  articulaires  ou  des  arthrites 
suppurées  du  coude  peut  s’énoncer  ainsi  : 

Ba  résection  totale  du  coude  est  indiquée  : 

1°  Dans  toutes  les  fractures  du  coude  par  pro¬ 
jectile  de  guerre,  à  l’exception  des  fractures  par 
balle  à  orifices  punctiformes  et  des  plaies  osseuses 
par  projectiles  inclus. 

2°  Dans  toutes  les  arthrites  suppurées  graves, 
pour  lesquelles  une  ankylosé  en  bonne  position 
représente  le  terme  le  plus  heureux  des  traitements 
dits  «  économiques  ». 

Pour  la  plupart  des  clfirurgiens,  la  résection  est 
seulement  admise  quand  il  s’agit  de  sauver  là'  vie 
,  du  blessé  et  qu’il  y  a  lieu  de  décider  entre  elle  et 
l’amputation. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  majorité  y  est  oppo¬ 
sée  et  préconise  l’arthrotomie  et  l’esquilleetomie 
partielle  ou  l’hémi-résection ,  même  si  ces  inter¬ 
ventions  doivent  déterminer  de  l’ankylose,  compro¬ 
mettre  le  jeu  des  muscles  ou  désaxer  plus  ou 
moins  l’articulation. 

Ba  raison,  c’est  le  nombre  important  des  résul¬ 
tats  défectueux  et  notamment  des  bras  ballants 
qui  ont  été  observés  à  Ja  suite  de  résections  du 
coude.  B’importante  statistique  de  Nové-Josse- 
rand,  par  exemple,  en  relate  127  cas  sur  410.  Cette 
•énonne  proportion  est-elle  réellement  imputable 
atr  principe  même? 

Beriche,  dans  son  ouvrage  sur  les  résections 
articulaires,  en  attribue  une  partie  à  l’étendue  dù 
sacrifice  osseux  qui  a  été  nécessaire  et  montre  que, 
dans  ce  cas,  la  résection  a  été  réellement  écono^ 
mique,  puisqu’elle  a  évité  l’amputation.  Personne 
ne  peut  contester  la  valeur  de  cet,  argument. 


Pour  les  autres  cas,  le  même  auteur  les  attribue 
à  une  mauvaise  technique  opératoire  ou  au  défaut 
des  soins  consécutifs,  ces  derniers  étant  aussi 
importants  que  l’acte  opératoiré  lui-même. 

Ici  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  circonstances  : 
1°  Be  chirurgien  a  opéré  et  soigné  lui-même  le 
blessé; 

a^Be  chirurgien  n’a  pas  pu  soigner  le  blessé 
qu’il  avait  opéré. 

Dans  la  première  hypothèse,  si  les  résultats, 
sont  défectueux,  on  peut  affirmer  qu’il  y  a  eu  une 
faute  de  technique  ou  de  soins.  Il  n’est  pas  pos¬ 
sible  d’expliquer  autrement,  qu’avec  des  blessés 
de  même  ordre,  opérés  dans  les  mêmes  conditions, 
les  résections  du  coude  aient  donné  et  donnent 
à  certains  chirurgiens  des  statistiques  parfaites, 
alors  qu’elles  sont  franchement  mauvaises  pour 
d’autres. 

En  fait,  il  faut  reconnaître  que  beaucoup  de 
chirurgiens  ignoraient  Ollier  avant  la  guerre,  que 
quelques-uns  l’ont  découvert  depuis,  et  qu’un 
trop  grand  nombre  encore  continuent  à  l’ignorer 
et  à  faire  de  la  chirurgie  osseuse  avec  un  bistouri, 
des  ciseaux,  une  scie  et  un  profond  mépris  pour 
la  rugine. 

Ou  bien,  ayant  opéré  d’après  la  méthode  sous- 
capsulo-périostée,  'ils  se  sont  insuffisamment 
intéressés  aux  soins  consécutifs  et  les  ont  confiés 
à  des  aides  incompétents. 

Dans  les  deux  cas,  ils  n’ont  obtenu  que  des 
échecs  et  ils  sont  devenus  les  adversaires  irréduc¬ 
tibles  de  la  résection  totale,  en  dehors  des  cas  où 
elle  doit  être  mise,  comme  je  le  disais  plus  haut, 
en  parallèle  avec  l’amputation. 

Ces  oppositions,  basées  sur  des  erreurs  de  tech¬ 
nique  ou  de  traitement,  ne  peuvent  en  rien 
infirmer  la  valeur  de  la  méthode. 

Dans  la  deuxième  hypothèse,  celle  où  le  chi¬ 
rurgien,  par  suite  des  circonstances  de  la  guerre, 

■  ne  peut  soigner  son  blessé,  l’argument  des  adver¬ 
saires  de  la  résection  du  coude  semble  tout  d’abord 
beaucoup  plus  fondé.  «  Puisque  les  soins  consé¬ 
cutifs  ont  une  importance  aussi  grande  que  l’opé¬ 
ration  elle-même,  ne  vau^-il  pas  mieux,  quand  on 
n’est  pas  certain  que  le  blessé  sera  soigné  comme  il 
conviendrait,  faire  l’arthrbtomie,  avec  le  minimum 
d’esquillectomie,  quitte  à  avoir  une  anky¬ 
losé  totale  en  bonne  position  ou  un  coude  désaxé, 
plutôt  que  d’exposer  le  blessç,  san^  utilité  de 
lui  sauver  la  vie,  à  l’éventualité  fâcheuse  et  fré¬ 
quente  du  bras  ballant  ?  » 

On  pourrait  répondre  que,  dans  les  cas  graves, 
la  résection  précoce  du  coude  donne  une  garantie 
absolue  au  point  de  vue  de  la  vie  du  blessé, 
alors  qu’aucun  autre  procédé  de  drainage  ne 
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procure  rigoureusement  les  mêmes  avantages. 

Mais  supposons  que  la  vie  du  blessé  soit  réelle- 
jnent  hors  de  cause.  Une  résection  du  coude,  faite 
à  l’avant,  à  un  blessé  qui  doit  être  rapidement 
évacué,  est-elle  vouée  à  un  résultat  mauvais 
ou  problématique? 

Certainement  non,  mais  à  deux  conditions  : 

lO  Que  son  évacuation  soit  faite  sur  un  centre 
de  clûrurgie  o.sseuse,  sans  aucun  délai. 

ly’ensemble  des  soins  spéciaux  que  comporte 
la  chirurgie  osseuse  constitue  une  spécialité  qui 
s’accorde  mal  avec  le  traitement  des  blessés  rele¬ 
vant  de  la  chirurgie  générale  et  pour  laquelle  les 
chirurgiens,  dont  la  guerre  a  multiplié  le  nombre, 
ne  sont  pas  toujours  qualifiés. 

I^a  création  des  centres  a  réalisé  un  immense 
progrès,  mais  de  nombreux  blessés  osseux  échap¬ 
pent  encore  souvent  aux  spécialistes,  ou  leur  sont 
confiés  trop  tardivement  après  des  stages  mal¬ 
heureux  dans  n’importe  quelles  formations  sani¬ 
taires,  au  petit  bonheur  des  évacuations, 

Pour  donner  son  plein  rendement,  011  ne  saurait 
trop  répéter  que  la  chirurgie  osseuse  doit  être 
précoce,  et  il  est  à  souhaiter  que  l’on  ne  voie  plus 
arriver  dans,  les  centres,  des  fistules  osseuses  qui 
ont  déjà  été  «  opérées  »  un  grand  nombre  de  fois, 
des  mains  dont  les  doigts  sont  rigides,  des  arthrites 
qui  suppurent  depuis  des  semaines,  des  articu¬ 
lations  ballantes  ou  ankylosées  en  mauvaise  posi¬ 
tion  qu’il  eût  été  facile  de  conserver  actives  ou 
utilisables...  Les  muscles,  les  tendons,  parfois 
les  nerfs,  éreintés  par  la  suppuration  ou  le  tissu 
cicatriciel,  y  ont  plus  ou .  moins  complètement 
perdu  leurs  fonctions. 

Est-il  besoin  de  dire  que  ces  fâcheux  errements 
ne  résisteront  pas  aux  ordres  précis  qui  sont  don¬ 
nés  et  à  la  surveillance  sévère  de  leur  exécu¬ 
tion  ? 

2°  Que  les  réséqués  dir  coude,  puisque  c’est 
d’eux  qu’il  est  question  ici,  soient  évacués 
avec  de  bons  appareils  de  contention. 

A  cet  égard,  le  meilleur  appareil  est  certaine¬ 
ment  la  gouttière  plâtrée  avec  appui  sur  l’épaule, 
maintenant  l’avant-bras  à  angle  droit,  ou  mieux 
à  angle  légèrement  aigu. 

Dans  chaque  H  O.  E.,un  certain  nombre  de 
médecins,  ou  à  défaut  des  infirmiers  spécialisés, 
devraient  être  chargés,  sous  la  direction  des 
chirurgiens,. de  la  confection  de  ces  appareils.  Avec 
de  la  tarlatane  préparée  à  l’avance,  il  ne  faut  pas 
plus  de  temps  pour  les  appliquer  que  pour  placer 
une  gouttière  métallique  qui,  en  pareil  cas,  donne 
une  contention  tout  à  fait  insuffisante. 

A  défaut  de  cette  organisation  pratique,  le 
pansementjqui  immobilise  le  bras  contre  le  thorax 


en  soutenant  l’avant-bras  par  les  épaules,  doit 
être  encore  préféré  à  la  gouttière. 

Pour  ma  part;  j'emploie  un  moyen  complémen¬ 
taire  de  contention  dont  l’utilité  a  été  contestée 
et  sur  lequel  je  veux  insister  particulièrement. 
Il  s’agit  de  la  suspension  par  fil  métallique  ou 
accrochage. 

Quand  le  chirurgien  opère  et  soigne  lui-mêihe, 
je  ne  prétends  pas  que  l’accrochage  soit  indis¬ 
pensable,  mais  il  ne  peut  avoir,  même  dans  ce 
cas,  que  des  avantages  et  aucun  inconvénient. 

J’ai  employé  constamment  ce  procédé  et,  sur 
19  résections  du  coude  que  j’ai  eu  occasion  de 
faire  et  de  suivre  depuis  la  guerre,  la  plupart 
tardives,  je  n’ai  jamais  eu  ni  ankylosés,  ni  bras 
ballants,  mais  toujours  des  néarthroses  avec  mou¬ 
vements  de  flexion  et  d’extension,  le  plus  souvent 
complets,  et  jamais  inférieurs  à  90°,  airtour  de 
l’angle  droit. 

On  a  cependant  fait  des  critiques  •  contre  ce 
système  du  suspension  dont  les  deux  principales 
sont,  d’une  part,  qu’il  expose  à  l’ankylose  et, 
d’autre  part,  qu’il  crée  au  niveau  des  points  de 
perforation  des  lésions  de  décalcification. 

Si  la  suture  n’est  pas  trop  serrée  et  si  on  pra¬ 
tique  la  mobilisation  très  précoce^  c’est-à-dire 
dès  que  les  phénomènes  inflammatoires  ou  doulou¬ 
reux  ont  disparu,  il  n’y  a  aucun  danger  que  la 
suspension  entrave  le  jeu  normal  de  la  néarthose. 

La  seconde  critique  est  au  contraire  justifiée 
et  les  examens  radiograpliiques  en  font  foi.  Mais 
il  est  facile  d’éviter  cet  accident  en  pratiquant  la 
suture  à  fil  enlevable,  par- le  procédé  suivant.  Le 
fil  métallique  qui  relie  l’humérus  et  le  cubitus 
est  tordu  en  arrière  d’un  nombre  de  tours  déter¬ 
minés  et  engainé  dans  un  drain  qui  l’isole  de 
la  plaie  et  des  bourgeons  charnus  qui  se  forme¬ 
ront  ultérieurement.  De  cette  façon,  on  peut 
aisément  l’enlever  entre  le  vingt-cinquième  et  le 
trentième  jour,  en  le  détordant  du  même 
nombre  de  tours,  en  sectionnant  un  des  chefs  et 
en  tirant  sur  l’autre  avec  une  pince.  Cette  abla¬ 
tion  sè  fait  sans  anesthésie  et  n’est  pas  doulou¬ 
reuse.  A  ce  moment,  le  fil  est  devenu  inutile  et  son 
maintien  pourrait  en  effet  avoir  des  inconvénients. 

Je  crois  que  cette  suspension  est  utile  dans  les 
résections  précoces,  surtout  sî  on  n’est  pas  sûr 
de  la  qualité  des  premiers  pansements,  parce 
qu’elle  facilite  la  contention  et'permet  d’obtenir 
une  bonne  juxtaposition  des  surfaces  osseuses  ; 
elle  est  encore  plus  indiquée  dans  les  résections 
secondaires  de  drainage  où  les  muscles,  qui 
doivent  suppléer  aux  ligaments  dans  la  fonnation 
de  la  néarthrose,  ont  perdu  une  partie  de  leur 
tonicité  ;  je  la  considère  comme  obligatoire  dans 
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le  traitement  cHrurgical  des  bras  ballants. 

Ici,  nous  abordons  un  côté  de  la  question  des 
résections  du  coude  qui  ne  paraît  pas  encore  avoir 
été  envisagé,  ou  tout  au  moins,  pas  encore  mis  en 
pratique. 

Je  n’ai  eu  l’occasion  d’opérer  qu’un  seul  blessé 
ancien  atteint  de  bras  ballant,  mais  le  résultat 
obtenu  dans  des  conditions  aussi  désavantageuses 
que  possible,  semble  bien  justifier  l’indication 
d’appliquer  ce  traitement  à  la  plupart  des  blessés 
en  cette  catégorie. 

J’insiste  sur  le  mot  «  ancien  »,  car  j’ai  pratiqué 
l’accrochage  dans  trois  autres  circonstances,  au 
cours  du  premier  mois  de  traitement,  pour  rap¬ 
procher  les  surfaces  osseuses  très  éloignées  et  éviter 
ainsi  la  production  certaine  des  bras -ballants. 

Observation.  —  'Pierre  M...,  vingt-six  ans,  sergent- 
major  au  167'’  régiment  d’infanterie,  est  atteint,  le 


24  décembre  1915,  d’une  fracturé  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  gauche  'par  éclat  d’obus.  Le  même  jour, 
à  l'hôpital  Valniy  de  Sainte-Menehould,  on  lui  fait  une 
esquillectomie  et  une  hémirésection  portant  sur  une 
hauteur  de  [o”''o7  de  l’extrémité  de  son  humérus. 

Soigné  ensuite  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  il  est  réformé 
n°  I  et  rentre  à  Vittel,  son  domicile.  C’est  ainsi  qu’il  se 
présente  le  7  août  1916  à  l’hôpital  10  avec  un  bras  ballant. 

Il  est  porteur  depuis  plusieurs  mois  d’une  fistule  à  la 
face  postérieure  du  coude  qui,  depuis  quelques  jours, 
est  le  siège  d’une  réaction  inflammatoire  douloureuse. 
Depuis  longtemps,  il  ne  peut  supporter  son  appareil^ 
ce  qui  explique  que  lorsqu’on  laisse  son  avant-bras  tomber 
Je  long  du  corps,  la  distance  entre  l’extrémité  inférieure 


de  son  humérus  et  les  os  de  l’avant-bras  soit  devenue 
de  1 1  centimètres.  Dans  cet  intervalle,  la  masse  des  mus¬ 
cles  étirés  a  sensiblement  la  circonférence  d’une  pièce 
de  5  francs. 

Notons  enfin  que  le  blessé  présente,  depuis  l’époque 
de  sa  blessure,  une  paralysie  incomplète  du  cubital. 

Le  9  août,  opération  : 

Incision  classique  d’Ollier  en  baïonnette.  L'humérus 
présente  une  production  périostique  de  3  centimètres  de 
longueur  environ,  arrondie,  creusée  en  cupule  aux  dépens 
de  la  face  postérieure  et  contenant  im  séquestre,  siège  et 
origine  de  la  suppuration.  Le  périoste  ,  est  ruginé  et  la 
section  intéresse  5  centimètres  de  hauteur  de  l’humérus,  y 
compris  la  production  périostique,  en  raison  de  la  décalcifi¬ 
cation  et  des  lésions  d’ostéomyélite  qu’on  trouve  jusqu’à  ce 
niveau.  Les  fongosités  sont  curettées  et  les  tissus  malades 
excisés.  L’articulation  radio-cubitale  étant  indemne,  on 
décide  de  la  conserver,  mais  pour  mettre  en  contact  des 
surfaces  osseuses  et  non  du  cartilage  avec  de  l’os,  l’olé- 
crâne  est  en  partie  sectionné  à  la  scie  et  le  cartilage  enlevé 
dans  la  portion  conservée,  après  avoir  soigneusement 
détaché  à  la  rugine  le  périoste  et  les  insertions  du  tri- 

Les  muscles,  considérablement  étirés,  comme  nous 
l’avons  dit,  sont  plissés  et  l’accrochage  est  fait  entre  ce 
qui  reste  de  l’olécrâne  et  l’humérus,  suivant  le  procédé 
décrit  ci-dessus.  Au  cours  de  l’opération,  le  cubital, 
enclavé  dans  du  tissu  cicatriciel,  est  dégagé.  Lavage  à 
la  solution  phéniquée  forte,  puis  à  l’eau  salée.  Fermeture 
incomplète. 

L’incision  longitudinale  donnant  par  rapprochement 
des  os  une  ligne  de  suture  transversale,  deux  petits 
drains  debout  sont  placés  de  chaque  côté  de  cette  suture. 

L’avant-bras  est  immobilisé  à  angle  droit  dans  une 
gouttière  plâtrée.  Le  premier  pansement  est  fait  le 
huitièriie  jour  :  enlèvement  du  drain  et  commencement 
de  la  mobilisation  passive.  Quinze  jours  après,  mobi¬ 
lisation  active.  Le  fil  métallique  est  enlevé  le  vingt- 
sixième  jour.  Cicatrisation  normale  le  cinquante-cin¬ 
quième  jour. 

Le  blessé  est  présenté,  le  7  octobre  1916,  moins  de 
deux  mois  par  conséquent  après  l’intervention,  à  la 
Société  médico-chirurgicale  de  la  iro  armée. 

Les  résultats  fonctionnels  sont,  à  ce  moment,  les 
suivants  :  extension  active  presque  complète,  flexion 
active  dépassant  l’angle  droit  ;  pronation  normale,  supi¬ 
nation  légèrement  limitée  ;  force  préhensivc  de  la  main 
augmentée  de  40  p.  ipo  environ  ;  disparition  à  peu  près 
totale  de  la  paralysie  incomplète  du  cubital. 

Avec  une  force  musculaire  encore  amoindrie,  le  blessé 
se  sert  de  son  bras  gauche,  pour  s’habiller,  pour  manger, 
et  notamment  il  a  repris  ses  fonctions  d’employé  de  bu¬ 
reau  et  se  sert  normalement  de  la  machine  à  écrire. 
La  longueur  de  î’humérus  ekt  diminuée  de  9  centi- 

Depuis  cette  époque,  le  blc'ssé  a  continué  à  progresser 
tant  au  point  de  vue  des  mouvements,  que  de  la  force 
musculaire,  et  il  est  permis  de  dire  que  son  infirmité  a 
été  réduite  à  peu  de  chose. 

On  remarquera,  en  passant,  que  je  n’ai  pas 
réséqué  l’extrémité  supérieure  des  os  de  l’avant- 
bras  et,  par  conséquent,  l’articulation  radio-cubi¬ 
tale,  Si,  dans  la  majorité  des  résections  précoces 
etsecondaires  du  coude, il  est  indiqué  de  pratiquer 
la  résection  totale,  en  particulier  pour  conserver 
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les  mouvements  de  pronation  et  de  supination, 
je  pense  qu'il  fallait  éviter  de  le  faire  dans  la 


était  nettement  limité  à  la  partie  supérieure. 

De  cette  observation  surtout  une  conclusion 
s’impose  ; 

On  doit  intervenir  chirurgicalement  dans  tous 
les  cas  de  bras  ballants  nouveaux  ou  anciens, 
infectés  ou  non,  quand  il  n’y  a  pas  lésions  anato¬ 
miques  irrémédiables. 

J’ai  examiné,  pour  ma  part,  un  assez  grand 
nombre  de  bras  ballants  que  je  considère  comme 
nettement  justiciables  d’une  intervention  et  dans 
des  conditions  la  plupart  du  temps  bien  plus 
favorables  que  celles  où  je  me  suis  trouvé. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  avantages  sociaux 
et  économiques  qui  en  découleront  en  permettant 
de  récupérer  des  éléments  presque  normaux  de 
travail  et  en  évitant  de  pensionner  ces  blessés, 
comme  c’est  le  cas  de  Pierre  M...,  pour  perte  à  peu 
près  totale  de  l’usage  d’un  membre. 

En  cas  de  lésions  anatomiques  telles  que  la 
possibilité  de  créer  une  néartbrose  ne  puisse  pas 
être  envisagée,  deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Les  lésions  osseuses  ont  obligé  à  un  sacri¬ 
fice  considérable.  Dans  ce  cas,  rintervention 
n’est  plus  une  résection  ;  c’est  un  véritable 
désossement  qu’il  a  fallu  pratiquer,  et  alors, 
comme  le  dit  Bérard  (i)  ;  «  personne  ne  niera  qu’il 
vaut  mieux  garder,  même  au  bout  d’un  avant- 
bras,  en  fléau,  facilement  fixé  par  un  bracelet 
dans  toutes  les  attitudes  désirables,  une  -main 

(i)  bérard,  Presse  médicale,  10  août  191G. 


dont  les  doigts  encore  mobiles  sont  aptes  à  de 
multiples  travaux,  plutôt  que  de  se  résoudre  à  tm 
moignon  d’amputation,  même  très 
correct,  et  muni  d’un  appareil 
prothétique  très  perfectionné  ». 

2°  La  blessure  a  entraîné,  en 
même  temps  qu’une  plaie  articu¬ 
laire,  des  lésions  des  parties  molles, 
tellement  étendues  que  ce  qui  reste 
de  substance  musculaire  ne  peut  plus 
jouer  le  rôle  de  ligaments  actifs. 

Dans  ce  cas,  on  doit  rechercher 
l’ankyloseet  on  doit  l’obtenir  après  la 
résection  sous-périostée,  par  la  suture 
serrée  et  l’immobilisatiou  à  angle  [droit 
ou  obtus,  suivant  les  circonstances. 

Un  excellent  moyen  de  contention, 
c’est  d’appliquer  un  appareil  plâtré 
à  anses,  prenant  l’épaule  et  le  thorax, 
sur  lequel  s’appuient  deux  supports  ; 
ceux-ci  viennent  se  relier  aux  deux 
bords  du  plâtre  circulaire,  qui  s’avance 
aussi  près  que  possible  de  la  plaie  ; 

niveau  du  coude,  il  est  toujours 
possible,  et  cela  est  essentiel  pour 
éviter  le  décalage  (Destot),  de  placer  une  attelle 
métallique  postéro-interne,  qui  ne  gêne  pas  pour 


Pierre  M...,  57  joure  apres  l'interveuUoiif(ng.  4), 


les  pansements  ultérieurs  et  qui  donne  une  immo¬ 
bilisation  parfaite. 

La  résection  aura  permis  encore  dans  ce  cas 
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d'obtenir  le  maximum  en  procurant,  avec  l’anky- 
lose,  une  guérison  plus  sûre  et  plus  rapide  que  par 
tout  autre  moyen. 

En  résumé,  j’ai  voulu,  à  l’occasion  d’une 
observation  originale,  résumer  très  succinctement 
la  question  générale  des  résections  du  coude,  non 
pour  en  redire  tous  les  avantages  qui  ont  été 
longuement  exposés  ailleurs,  mais  pour  contribuer 
à  montrer  que  les  critiques  qu’on  en  a  faites  ne 
sont  pas  ou  plus  justifiées  : 

jo  Parce  que  la  clinique,  d’accord  aveclaphysio- 
logie,.  prouve  indiscutablement  qu’aux  points  de 
vue  conservation  de  la  vie,  conservation  de  l’or¬ 
gane  et  conservation  des  fonctions,  les  résections 
totales  dtr  coude  donnent  le  maximum  de  résul¬ 
tats,  quand  la  technique  est  bonne  et-  les  soins 
post-opératoires  convenables,  résultats  infiniment 
supérieurs  à  ceux  qu’on  peut  attendre  des 
esquillectomies  atj'piques  et  des  hémi-résec¬ 
tions. 

20  Parce  que  ces  soins  post-opératoires  peuvent 
être  assurés  dans  toutes  les  circonstances  grâce  q 
rutilisation  plus  précoce  et  plus  complète  des 
centres  de  chimrgie  osseuse  et  à  utie  bonne  conten¬ 
tion,  des  réséqués,  aidée  par  la  suture  métallique 
à  fil  enlevable. 

3'’  Parce  que,  enfin,  la  principale  objection  con¬ 
tre  les  résections  totales  du  coude  disparaît  du 
fait  que  si  l’éventualité  d’un  bras  ballant  se  réalise 
dans  les  cas  malheureux,  qui  deviendront  de 
plus  en  plus  exceptionnels,  ces  blessés  ne  doivent 
pas  être  considérés  comme  des  incurables,  puis¬ 
qu'on  peut,  certainement  pour  le  plus  grand 
nombre,  remédier  .à  leur  infirmité  par  une  nou¬ 
velle  intervention  facile  à  réaliser. 
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lyU  suture  immédiate  est  devenue  aujourd’hui 
une  méthode  couvante  de  traitement  des  plaies,, 
on  période  de  eahne  des  opérations  tout  au  moins, 
vSes  avantages,  rmiversellement  appréciés,  ne 
sont  pas  à  rappeler.  I^’un  d'entre  eux,  à  savoir 
la  récupération  rapide  des  blessés,  est  particu¬ 
lièrement  intéressant,  au  cours  des  offensives 
notamment.  Mais  c’est  aussi  pendant  ces  der¬ 
nières  que  la  méthode  est  d’application  la  plus 
difficile.  Son  emploi  exige  en  effet temps 


précocité  de  l’action  chirurgicale,  une  surveillance 
post-opératoire  d’une  dizaine  de  jours.  ' 

De  fait,  le  nombre  des  équipes  chirurgicales 
dirigées  hâtivement  sur  les  formations  en  acti¬ 
vité,  l’entraînement  du  personnel,  font  que  l’on 
a  généralement  le  temps  de  traiter  complètement 
tous  les  blessés  ;  par  ailleurs,  et  malgré  les  diffi¬ 
cultés  de  la  relève  et  de  l’évacuation  des  pre¬ 
mières  lignes  jusqu’à  l’H.  O.  E ,  les  blessés  arri¬ 
vent  encore,  la  plupart,  offrant,  après  douze  et 
même  quatorze  heures,  des  plaies  que  la  simple 
observation,  à  défaut  du  contrôle  bactériologique 
non  indispensable,  révèle  en  bon  état  et  propres 
à  la  suture.  Mais  c’est  la  surveillance  post-opé¬ 
ratoire  prolongée  qu’il  est  impossible  d’exercer 
sur  tous  les  opérés. 

Au  cours  de  l’offensive  allemande  sur  Verdun 
en  1916,  à  une  époque  où  la  méthode  des  sutures 
primitives  était  encore  à  l’étude,  nous  avions, 
à  propos  de  plaies  du  genou  suturées  dans  les 
intervalles  de  calme  relatif  de  la  bataille,  pré- 
senté,devant  la  Société  de  chirurgie  des  conclu¬ 
sions  qui,  rapportées  seulement  deux  ans  après, 
méritent  aujourd’hui  qu’il  y  soit  apporté  qirelque 
modification,  autorisée  irar  les  progrès  de  la 
technique  et  de  l’organisation  sanitaire  (i).  Arrssi, 
bien,  paraît-il  intéressant  de  chercher  à  pré¬ 
ciser  brièvement  la  conduite  chirurgicale  à 
tenir  en  présence  des  diverses  variétés  de 
plaies  de  guerre,  et  à  concilier,  avec  les  diffi¬ 
cultés  de  l’action  sanitaire,  les  avantages  de 
la  réunion  immédiate  des  plaies,  particulièrement 
précieux  aujourd’hui. 

■  Il  est  toute  rme  catégorie  de  plaies  tout  d’abord 
pour  lesquelles  la  réunion  immédiate  doit  être 
le  complément  nécessaire  du  traitement  :  ce  sont 
les  plaies  des  grandes  cavités  :  du  thorax,  de 
l’abdomen.  Il  ne  saurait  être  question  évidem¬ 
ment  de  laisser  la  paroi  ouverte  après  mie'inter- 
vention  abdominale  ou  endothoracique.  De 
même  pour  les  plaies  cérébrales,  il  y  a  gros  avan¬ 
tage  aussi  à  suturer  la  peau  par-de$sus  leur  foyer, 
quand  celui-ci  n’a  pu  êtrè  complètement  nettoyé 
et  débarrassé  du  projectije. 

Da  suture  est  d’autanli  plus  indiquée  dans  ces 
cas  que  le  blessé  est  intransportable,  et  son 
maintien  à  la'  formation  chirurgicale  néces¬ 
saire. 

Pour  les  plaies  des  membres,  certains  chirur¬ 
giens  ont  pu,  en  cours  d’offensive,  en  entreprendre 
systématiquement  la  suture.  Il  est  juste  toute- 

(j)  Huit  cos  de  réunion  priiniUvc  du  genpu,  par  P.  Beutjîjn. 
RapportMe  Pabey;  Bull,  cl  mém,  Soç,  de  chirurgie,  Peffis,  1918, 
n®  23,  p.anô. 
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fois  de  faire  remarquer  qu’il  s’agissait  d’offensive 
limitée,  que  le  nombre  des  blessés  n’était  pas 
très  élevé,  les  évacuations  hâtives  non  régulières. 

Mais  dans  les  actions  militaires  à  grande  puis¬ 
sance,  menées  de  façon  continue  pendant  de 
longues  semaines,  on  peut  admettre,  avec  l’ex¬ 
périence  du  passé,  que  l’affiux  des  blessés,  l’arrivée 
tardive  d'un  grand  nombre  à  l’ambulance, 
l’obligation  pour  la  plupart  d’être  évacués  le 
jour  même  ouïe  lendemain  de  l’intervention,  ne 
permettent  pas  de  leur  appliquer  à  tons  la 
méthode  de  traitement  idéal  de  la  suture  immé¬ 
diate  après  stérilisation  du  foyer. 

Distmguant  les  cas,  nous  pouvons  envisager 
successivement  le  traitement  des  plaies  contuses 
superficielles,  des  plaies  sous-aponévrotiques  des 
parties  molles,  des  fractures,  des  plaies  articu¬ 
laires. 

1°  Plaies  contuses  superficielles.  —  l,à 
suture  devra  ici  suivre  toujours  l’excision  du 
foyer.  Celle-ci,  en  effet,  est  des  plus  simples  et  est 
réalisée  tout  entière  et  d’un  seul  coup,  pro¬ 
jectile  compris  s’il  est  resté  Jnclus  dans  ou  sous 
la  peau,  par  la  circonscription  et  l’epccision  au 
bistouri  de  la  plaie  jusqu’à  l’aponévrose  intacte. 
Réalisée  aussi  simplement  et  complètement,  la 
plaie,  une  fois  suturée,  offre  des  risques  minimes 
d’infection  et  celle-ci,  toute  superficielle,  serait 
sans  gravité.  R’évacuation  de  ces  suturés  doit 
être  faite  immédiatement,  en  mentionnant  la 
suture  sur  la  fiche  d’évacuation.  Nous  faisons 
rentrer  dans  cette  catégorie  des  plaies  à  suturer 
les  plaies  superficielles  du  crâne  qui,  après  excision 
limitée  des  bords  et  exploration  jusqu’au  contact 
crânien,  doivent  être  réunies  primitivement. 

2°  Plaies  intéressant  l’aponévrose.  —  Les 
risques  sont  autrement  graves  quand  il  s’agit 
de  plaies  ayant  entamé  l’aponévrose,  et  que 
le  muscle  a  été  creusé  sur  une  certaine  pro¬ 
fondeur  par  le  projectile.  Le  nettoyage  du  foyer 
est  ici  plus  complexe  et  l’infection  suscep¬ 
tible  d’apparaître  après  suture,  plus  redoutable 
que  précédemment.  Il  ne  peut  être  dès  lors  ques¬ 
tion  de  réaliser  dans  ce  cas  la  suture  immédiate, 
quand  l’évacuation  doit  suivre  aussitôt.  Le  rôle 
du  chirurgien  de  l’avant  consiste  simplement 
à  exciser  le  trajet,  à  extraire  le  projectile  et  à 
faire  l’hémostase.  Le  blessé  est  alors  évacué 
(exception  faite,  bien  entendu,  pour  les  choqués 
'  et  les  hémorragiques)  ;  on  mentionnera  sur  la 
fiche  que  la  plaie  peut  être  suturée,  et  la  réunion 
sera  effectuée  le  plus  tôt  possible  à  la  formation 
réceptrice.  Cette  liaison  chirurgicale  entre  les 
formations  de  l’avant  qui  parent  la  plaie  et  les 
formations  plus  à  l’arrière  qui  la  suturent  permet 


ainsi,  et  sans  encombrer  l’avant  dont  les  blessés 
sont  évacués,  de  faire  bénéficier  ces  derniers  de 
tous  les  avantages  de  la  méthode.  Cette  liaison 
n’est  pas  toujours  facile  à  établir  dans  un  secteur 
en  action,  à  plus  forte  raison  en  guerre  de  mou¬ 
vement  ;  mais  l’asepsie  de  la  plaie  convenablement 
nettoyée  se  maintient  assez  longtemps  sous  le 
pansement  appliqué  après  intervention,  pour  que 
la  suture  puisse  être  réalisée  avec  succès,  non  pas 
seulement  dans  la  zone  des  étapes,  mais  plusieurs 
jours  après,  dans  les  formations  de  l’intérieur.  Il 
y  sera  procédé  après  vérification  du  bon'  état 
macroscopique  de  la  plaie  et,  si  on  le  peut,  exa¬ 
men  bactériologique. 

Le  chirurgien  de  l’avant  aura  eu  soin,  dans 
l’observation  succincte  qui  accompagne  le  blessé 
dans  son  déplacement,  de  noter,  le  cas  échéant, 
les  contre-indications  qui  pourraient  exister  à 
la  suture  retardée,  notamment  la  persistance 
dans  le  trajet  d’un  projectile  minime  qu’un  repé¬ 
rage  radioscopique  imparfait  ou  une  intervention 
rapide  n’auraient  pas  permis  d’extraire. 

3° Fractures.  —  Elles  n’ont  que  peu  bénéficié 
jusqu’ici  de  la  méthode  de  la  suture  primitive.  La 
raison  en  est  la  difficulté  de  la  stérilisation  au 
bistouri  du  foyer  de  contusion  ostéo-médullaire. 
Le  chirurgien  en  période  d’offensive  ne  pourra 
ici  encore,  comme  dans  les  cas  précédents  et  à 
plus  forte  raison,  que  pratiquer  le  nettoyage  du 
trajet.  Il  n’y  aura  pas  lieu  de  mentionner  sur  la 
fiche  d’évacuation  la  possibilité  d’une  réunion 
à  l’arrivée.  Celle-ci  ne  pourra  être  tentée  habi¬ 
tuellement  que  tardivement.  Dans  les  cas,  toute¬ 
fois,  où  il  s’agit  non  pas  d’une  fracture  par  péné¬ 
tration  du  projectile  mais  pâr  simple  contact, 
l’éclat  ayant  quitté  le  foyer  sitôt  après  avoir 
frappé  l’os,  la  lésion  squelettique,  surtout  si  elle 
a  atteint  un  segment  osseux  superficiel,  peut  être 
complètement  aseptisée  lors  de  la  première  opé¬ 
ration.  Les  plaies  accompagnées  de  fractures 
bénignes  de  ce  type  peuvent  être  alors  signalées 
comme  aptes  à  la  suture  primitive  retardée. 

'  4°  Plaies  articulaires.  —  Ce  sont  celtes  que 
l’on  s’est  mis  le  plus  tôt  à  suturer,  et  l’on  risque 
moins  à  fermer  une  synoviale  qu’rme  plaie  mus¬ 
culaire.  Les  avantages  de  l’emploi  de  la  méthode 
sont  ici  tellement  importants  qu’il  faut  tout 
faire  pour  transformer  l’ailiculation  ouverte  par 
un  projectile  en  une  articulation. fermée;  Celle-ci 
guérit  en  effet  souvent  simplement  avec,  s’il  n’ÿ 
a  pas  lésion  squelettique  importante,  un  jeu 
fonctionnel  appréciable.  L’articulation  laissée 
ouverte  est  vouée  au  contraire,  au  bout  de  peu  de 
temps,  à  l’infection  dont  l’aboutissant  sera  au 
moins  l’ankylose,  parfois  même  l’amputation. 
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I/CS  conditions  matérielles  du  fonctionnement 
au  cours  de  la  première  bataille  de  Verdun  ne 
nous  avaient  permis  de  pratiquer  la  suture  des 
plaies  du  genou  que  dans  un  nombre  infime  de 
cas  et  seulement  aux  rares 'moments  de  calme 
de  la  bataUle.  Il  ne  pouvait  en  être  autrement 
à  l’époque,  et  nous  pensions  alors  qu’en  cas  de 
fonctionnement  cbirurgical  intense,  la  suture 
des  plaies  articulaires  ne  pouvait  intervenir  que 
secondairement.  Il  n’en  va  plus  tout  à  fait  de 
même  aujourd’hui.  En  présence  d’une  plaie 
articulaire,  l’excision  complète  du  trajet  avec 
extraction  du  projectile,  l’irrigation  à  l’éther.^de 
la  synoviale  doivent  toujours  être  pratiquées 
et  quelles  que  soient  les  circonstances  de  la  guerre  .- 
Ces  articulations  une  fois  nettoyées  doivent  être 
ensuite  suturées  immédiatement,  mais  à  trois 
conditions  :  que  le  traumatisme  soit  relat^ivement 
récent:  que  la  plaie  puisse  être  surveillée  après 
l'intervention  ;  que  le  blessé  soit  évacué  le  membre 
bien  immobilisé,  l^a.  première  de  ces  conditions 
est  souvent  réalisée,  et  même  le  blessé,  relevé 
tardivement,  arrive  souvent  encore  après  douze, 
vingt-quatre  heures  et  plus  avec  des  plaies  en 
assez  bon  état  macroscopique  pour  être  justi¬ 
ciables  de  la  réunion.  Ea  surveillance  post-opé¬ 
ratoire,  condition  dont  la  non-réalisation  aurait 
les  pires  conséquences,  devra  s’exercer  en  cours 
d’offensive  soit,  et  de  préférence,  à  la  formation 
opérante,  soit  après  évacuation. 

Dans  le  premier  cas  il  n’est  pas  nécessaire, 
nous  semble-t-il,  de  conserver  le  blessé  suturé 
jusqu’à  enlèvement  de  ses  fils,  ce  qui  ne  saurait 
être,  en  raison  de  l’encombrement  que  réaliserait 
la  conservation  ainsi  prolongée  des  opérés. 
Mais  un  délai  de  cinq  jours  au  minimum  nous 
paraît  pouvoir  donner  quelque  sécurité  sur 
l’avenir  de  la  suture.  Bamsby  (i)  pense  que  ce 
délai  d’observation  peut  être  réduit  à  quarante- 
huit  heures  ;  nous  le  croyons  insuffisant  ;  les 
réactions  locales  et  générales  et  la  température 
notamment  n’offrent,  dans  ce  laps  de  temps  trop 
court,  pas  grande  signification  pronostique,  et, 
sans  réclamer,  comme  Monprofit  et  Courty,  le 
maintien  à  l’ambulance  du  blessé  pendant  une 
quinzaine  de  jours,  nous  pensons  avec  ces  der¬ 
niers  qu’  «il  serait  imprudent  d’évacuer  au 
.bout  de  quarante-huit  heures  un  blessé  ainsi 
suturé»  (2). 

Ea  mise  en  observation  du  blessé  suturé  pen¬ 
dant  cinq  jours  nous  semble  donc  suffire  et  l’éva- 

(1)  Barnsby,  BkU.  et  mim.  Soc.  de  chirurgie,  Paris,  1918, 

(2)  Monprofit  et  Courty,  I,e  traitement  des  plaies  péné¬ 
trantes  du  genou  dans  les  ambulances  de  l’avant  {Paris  médi¬ 
cal,  1918,  page  49). 


cuation  pouvoir  aussi  être  reculée  au  bout  de  ce 
laps  de  temps  sans  créer  d’encombrement. 

Si  toutefois  les  nécessités  étaient  telles  que 
l’opéré  dût  être  évacué  le  jour  même  ou  le  len¬ 
demain,  la  surveillance  post-opératoire  doit 
alors  s’exercer  après  évacuation.  Celle-ci  doit 
être  courte  et  il  semble  toujours  possible  de 
faire,  sinon  des  convois  d’articulaires  évacués 
à  courte  distance,  du  moins  de  faire  descendre 
les  blessés  groupés  .de  cette  catégorie  au  premier 
relai  chirurgical,  de  façon  à  ce  qu’ils  puissent 
être  débarqués  vingt-quatre,  trente-six  heures 
au  plus  après  leur  départ.  C’est  à  la  formation 
réceptrice  aussi  à  ne  pas  prolonger  le  temps 
durant  lequel  le  blessé  échappe  à  l’observation, 
cela  en  procédant,  le  jour  même  de  l’arrivée, 
à  la  visite  immédiate  et  avant  les  autres  des 
blessés  articulaires  suturés.  Bien  entendu,  ce 
contrôle  de  la  suture  articulaire  dans  une  for¬ 
mation  réceptrice  rapprochée  s’applique  aussi 
rigoureusement  aux  opérés  évacués  après  cinq 
jours  d’observation. 

E’évacuation  des  blessés  articulaires,  immé¬ 
diate  ou  retardée,  se  fera  toujours  le  membre 
correctement  immobilisé,  en  appareil  plâtré  si 
possible. 

Nous  pensons  donc  en  principe,  en  période 
d’offensive,  qu’en  raccourcissant  comme  nous 
l’avons  dit  le  délai  de  surveillance  à  la  formation 
opérante,  ou,  au  pis  aller,  en  évacuant  le  blessé 
à  courte  distance  et  en  l’examinant  à  l’arrivée, 
il  est  possible,  en  raison  des  immenses  avantages 
qu’offre  ici  l’application  de  la  méthode,  défaire 
-bénéficier  les  plaies  pénétrantes  articulaires  de 
la  réunion  immédiate. 

Que  toutefois  il  ne  se  rencontre  plus  de  cir¬ 
constances  où  le  chirurgien,  se  méfiant  de  la 
valeur  de  son  installation,  de  la  perfection  de 
l’opération  qu’il  a  faite  dans  im  milieu  encombré, 
n’évacue  encore,  pour  les  mettre  à  l’abri  de  redou¬ 
tables  complications,  ses  blessés  articulaires 
ouverts,  simplement  nettoyés,  nous  ne  le  croyons 
pas.  Ea  guerre,  qui  jîst  faite  d’imprévu,  est  faite 
aussi  d’improvisations  ;  ceUes-ci  se  sont  rencon¬ 
trées  à  tous  les  moments  de  cette  campagne  et 
se  rencontreront  demain  , encore  dans  les  con¬ 
ditions  difficiles  de  fonctionnement  du  service 
de  santé  dans  une  armée  en  mouverhent.  On 
peut  seulement  souhaiter  que  ces  circonstances 
défavorables  à  une  action  chirurgicale  régulière 
soient  rares,  et  se  fier  à  la  direction  pour  y  parer 
au  plus  tôt.  ’  ' 
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PROCÉDÉ  COLORIMÉTRIQUE 

POUR  DOSER  LE  GLUCOSE 

SON  APPLICATION  DANS  LE  DIAGNOSTIC  DES 
MÉNINGITES  AIGUES 


le  D'  JEAN  PIGNOT 

Aide-major  de  1”  classe  aux  armées. 

Chef  de  laboratoire  à  l’Asile  Saiute-Aime. 

Nous  avons  appelé  déjà  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  diagnostique  et  pronostique  de  l’évaluation 
du  glucose  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
sujets  atteints  de  méningite  cérébro-spinale  (i). 

Appelé  par  nos  fonctions  de  chef  d’un  labora¬ 
toire  de  Centre  de  contagieux  dans  la  zone  des 
armées,  à  poser  fréquemment  le  diagnostic  précis 
de 'diverses  réactions  méningées,  nous  avons  pu 
vérifier  à  nouveau  les  règles  que  nous  avons  posées 
et  qui  sont  les  suivantes  ; 

Absence  et  réapparition  progressive  du  glucose 
dans  les  mérdngites  aiguës  —  non  tuberculeuses  — 
évoluant  vers  la  guérison. 

Nouvelle  disparition  du  glucose  dans  les  rechutes 
et  sa  réapparition  dès  cette  phase  critique  conjurée. 

Maintien  du  taux  de  glucose  au  cours  des  acci¬ 
dents  séro-toxiques  (ce  qui  est  un  adjuvant  pré¬ 
cieux  pour  poser  un  diagnostic  différentiel  entre 
ces  accidents  séro-toxiques  et  les  rechutes); 

Aucun  changement  du  taux  de  glucose  dans  les 
syndromes  méningés  avec  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal  aseptique  (états  méningés,  selon  la 
proposition  du  professeur  'W'idal). 

En  présence  de  la  réalisation  constante  de  ces 
principes  et  devant  l’importance  clinique  de  ces 
faits,  nous  nous  sommes  trouvé  amené  à  serrer 
de  plus  près  que  nous  ne  l’avions  encore  fait,  la 
question  de  la  détermination  précise  du  taux  du 
sucre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Cette  détermination  est  en  effet  assez  délicate, 
même  au  point  de  vue  simplement  qualitatif.  De 
nombreuses  erreurs  peuvent  entraver  la  recherche 
du  sucre  par  la  liqueur  de  Fehling  dans  un  com¬ 
plexe  organique  (urines,  sang,  liquides  humoraux), 
soit  en  masquant  la  présence  réelle  du  glucose, 
soit  en  faisant  croire  à  l’existence  de  ce  dernier 
dans  un  liquide  qui  n’en  contient  pas. 

C’est  ainsi  que  : 

.1°  Certains  échantillons  de  liqueur  de  Fehling 
se  réduisent  spontanément  par  simple  ébullition 
avec  un  liquide  quelconque  non  sucré  ;  il  en  est 

(1)  Jean  Pignot  et  Terrasse,  Fonctionnement  d’im  service 
.  de  niéningites  cérébro-spinalesdansimhôpitalde  l’avant  (Paris 
médical,  novembre  1915).  —  Guy  Taroche  et  Jean  Pignot, 
I.e  sucre  du  liquide  cépbalo-radiidien  dans  les  mdniugites 
aiguës  (Paris  médical,  avril  igiy). 


ainsi  avec  presque  tous  les  échantillons  de  liqueur 
de  Fehling  ayant  plus  de  une  ou  deux  semaines  de 
préparation,  ou  avec  les  échantillons  insuffisam¬ 
ment  alcalins. 

2°  En  dehors  du  sucre  proprement  dit  (glucose), 
plusieurs  substances  réduisent  les  üqueiurs  cupro- 
potassiques  ;  dérivés  glycuroniques,  alcaptone, 
acide  urique,  polyphénols,  etc. 

'3“  Certaines  substances,  sans  provoquer  la  for¬ 
mation  d’oxydule  de  cuivre,  décomposent  la 
liqueur  de  Fehling  avec  ou  sans  dépôt  ;  ces  réac¬ 
tions  peuvent  en  imposerpour  une  réduction  réelle, 
comme  elles  peuvent  aussi  masquer  une  réduction 
proprement  dite.  Parmi  ces  substances,  nous  cite¬ 
rons  les  albumines,  les  albumoses,  les  peptonès  et 
certains  médicaments  ou  leurs  produits  d’éli¬ 
mination. 

Toutes  ces  raisons  nous  ont  incité  à  chercher 
rme  technique  moins  sujette  à  la  critique  que  la 
simple  constatation  d’une  précipitation  d’oxydule 
par  la  liqueur  de  Fehling. 

Notre  premier  soin  a  été  de  chercher  une 
méthode  de  défécation  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (riche  en  albumine  ou  en  pus)  permettant  de 
réaliser,  en  toute  sécurité,  la  précipitation  de 
l’oxydule  de  cuivre. 

Nous  avons  éliminé  la  méthode  classique  de 
défécation  par  les  sels  de  mercure  (réactif  de 
Patem)  qui  exige  l’élimination  ultérieure  de  l’excès 
de  mercure  et  qui  nécessite  des  filtrations  répétées, 
méthode  peu  appropriée  au  traitement  de  2  à 
3  centimètres  cubes  de  liquide. 

Nous  avons  réalisé  cette  défécation  en  addition¬ 
nant  simplement  le  liquide  céphalo-rachidien  (5  cei 
tin.ètrts  cubes  environ)  d’une  pincée  d’un  mélange 
à  parties  égales  d’acétate  de  plomb  et  d’acétate  de 
zinc  ;  le  liquide’  est  ensuite  porté  à  la  température 
d’ébullition  au  bain-marie  et  centrifugé  ;  il  suffit 
de  décanter  le  liquide  clair  qui  se  prête  ainsi  à  la 
recherche  directe  du  glucose  (l’excès  d’alcali  de  la 
liqueur  de  Fehling  dissolvant  les  oxydes  de  plomb 
et  de  zinc  qui  ne  peuvent  ainsi  gêner  la  réaction) . 

D’influence  des  principales  substances  pertur¬ 
batrices  étant  éliminée,  nous  avons  cherché  quelle 
méthode  pourrait  être  employée  pour  évaluer 
'quantitativement  le  taux  du  sucre,  d’après  la  quan¬ 
tité  d’oxydule  de  cuivre  obtenue. 

Etant  donné  le  faible  poids  du  précipité,  il  n’y 
a  pas  à  songer  à  l’emploi  de  méthodes  pondérales. 
Il  faut,  de  toute  nécessité,  avoir  recours  soit  aux 
lïléthodes  volmnétriques,  soit  aux  procédés  colori- 
métriques. 

Parmi  les  méthodes  volumétriques,  Jia  méthode 
classique  de  Bertrand  (sel  ferrique,  puis  peroian- 
ganate  de  potasse)  est  peu  applicable  en  l’espèce, 
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étant  données  sa  complexité  relative  et  la  néces¬ 
sité  d’avoir  toujours  à  sa  disposition  des  liqueurs 
titrées.  On  peut  d’ailleurs  en  dire  autant  de  toutes 
les  méthodes  volumétriques. 

Parmi  les  méthodes  colorimétriques,  la  première 
qui  se  présente  à  l’esprit  repose  sur  la  formation  de 
bleu  céleste  obtenu  par  oxydation  de  l’oxydule  et  - 
traitement  par  un  excès  d’ammoniaque. 

ha  faible  intensité  de  la  coloration  donnée  dans 
ces  conditions  par  de  petites  quantités  d’oxydule 
nous  a  fait  chercher  tme  méthode  plus-sensible. 

Après  avoir  essayé  les  diveises  réactions  colorées 
des  sèls  de  cuivre,  nous  nous  sommes  arrêté  à 
l’emploi  d’rme  solution  de  molybdate  d'ammo¬ 
niaque  qui  fournit  directement  une  teinte  bleu 
intense  avec  l’oxydule  de  cuivre.  Cette, réaction 
nous  a  paru  réaliser  le  maximum  d’intensité  pour 
un  poids  donné  d’oxydule  de  cuivre. 

Voici  d’ailleurs  la  technique  du  procédé  ; 

Deux  centimètres  cubes  (seule  mesure  rigoureuse 
exigée  par  ce  procédé)  de  hquide  céphalo-rachidien 
—  déféqué  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  si  l’on  en  a 
reconnu  la  nécessité,  par  un  essai  quahtatif  préa¬ 
lable,  —  sont  additiotmés  de  5  centimètres  cubes 
de  liqueur  de  Pehhng  préparée  extemporané- 
ment  (i) .  On  peut  seservir,  pour  cette  manipulation, 
d’un  petit  tube  de  centrifugeuse  ordinaire  à  main. 

D’essai  est  maintenu  sept  à  huit  minutes  au 
bain-marie  bouillant,  puis  centrifugé.  On  a  ainsi  une 
première  approximation  en  estimdnt  au  jugé  le 
volume  apparent  du  culot  d’oxydule  4e  cuivre. 

Pour  réahser  l’essai  cobrimétrique,  on  décante 
le  hquide,  on  laisse  égoutter  le  tube  renversé  sur  un 
papier  à  filtre  ou  sur  une  compresse  pendant  deux 
minutes,  en  évitant  de  détacher  le  culot. 

On  relève  le  tube  et  on  y  verse,  sans  laver  au  préa¬ 
lable,  un  excès  (soit  5  centimètres  cubes)  de  solution 
acide  de  molybda*te  d’ammoniaque  au  dixième. 

Une  coloration  bleue  intense,  proportionnelle  à  la 
quantité  dbxydule,  se  produit  aussitôt  ;  elle  signale 
la  réaction  de  l’oxydule  sur  l’acide  molybdique  (for¬ 
mation  de  bleu  de  molybdène  en  solution  colloïdale) . 

On  porte  le  volume  de  l’essai  jusqu’à  20  cen¬ 
timètres  cubes  dans  des  tubes  spécialement  jaugés 
à  cet  effet  et  choisis  de  même  diamètre. 

On  compare  alors  la  teinte  obtenue  à  celle  d’une 
gamme  de  cinq  ou  six  tubes  servant  d’étalons  et 
obtenus  avec  des  quantités  connues  de  gluqose. 

Le  molybdate,  réactif  extrêmement  sensible,  révèle 
des  quantités  d’oxydule  à  peine  visibles  ;  c’est-à-dhe 
qu’on  ne  saurait  trouver  de  réactif  plus  sensiblé 
pour  mettre  en  évidence  de  faibles  réductions  de  la 

(i)  Cette  préparation  est  réalisée  par  la  méthode  des  deux 
liqueurs  (méthode  de  Bertrand),  soit  au  moyen  de  la  disso¬ 
lution  dans  la  lessive  de  soude  d’un  mélange  d’acide  tartriquc 
et  de  Sulfate  de  cuivre  pulvérisés  (formule  de  Meillére). 


Uqueur  de  Fehling  et  les  évaluer  quantitativement. 

Ce  procédé  n’exige  ni  un  long  traitement  des 
précipités,  ni  l’emploi  d’aucune  liqueur  titrée. 

Il  renseigne  dans  le  minimum  de  temps  sur  la 
teneur  en  glucose  d’un  Hquide  céphalo-rachidien 
soumis  à  l’examen. 


GRIPPE  ET  SPIROCHÊTURIE 

MM.  MACLAUO,  RONCHÈSE  et  LANTENOIS. 

Dans  une  note  précédente  du  Paris  médical  (i), 
nous  avons  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  de 
la  spirochéturie  chez  les  malades  atteints  de  - 
grippe  observés  à  Menton. 

Nous  avons  continué  nps  recherches  et  les  résul¬ 
tats  obtenus  confirment  les  premières  constatations. 

En  totalisant  les  cas  examinés,  nous  avons 
suivi,  depuis  le  28  août  jusqu’au  9  novembre, 
61  grippes  dont  le  diagnostic  a  été  établi  d’une 
manière  indiscutable. 

Chez  38  d’entre  eux;  nous  avons  trouvé  des 
Spirochètes  plus  ou  moins  abondants  et  cela  à 
plusieurs  reprises  chez  certains.  Nous  avons 
donc  23  résultats  négatifs,  mais  il  importe  de  dire 
qu’il  n’y  a  eu  le  plus  souvent,  pour  des  raisons 
diverses,  qu’un  seul  examen  par  malade.  Or, 
N.  Fiessinger  a  bien  montré  qu’il  est  parfois 
nécessaire  de  pratiquer  plusieurs  examens  successifs 
sur  le  même  malade  pour  déceler  la  spirochéturie. 

De  même  auteur  estime  que  la  spirochéturie 
de  souillure  ne  dépasse  guère  la  proportion  de 
I  cas  sur  50  ;  c’est  à  peu  de  chose  près  ce  que  nous 
avons  constaté  en  opérant  sur  les  urines  de 
68  fébricitants  non  grippés  :  nous  n’  avons  trouvé  de 
spirochètes  que  dans  un  seul  cas.  Cette  recherche 
a  été  pratiquée  sans .  toilette  préalable  des 
organes  génitaux  des  malades.  Nous  avons  choisi 
des  fébricitants  pour  le  contrôle,  afin  de  savoir  si 
l’hyperthermie  n’avait  pas  pour  conséquence  la 
pullulation  des  spirochètes  saprophytes. 

Il  nous  faut  reconnaître  que  quelques-uns  de 
nos  malades  positifs  (malades  de  vihe)  n’ont 
pas  été  soumis  au  nettoyage  des  organes  génitaux 
externes,  mais  dans  le  plup  grand  nombre  des  cas, 
les  précautions  prises  permettent  d’éliminer  les 
spirochètes  du  smegma. 

Au  moment  où  nous  posions  la  question  de  savoir 
si  l’agent  causal  de  la  grippe  ne  serait  pas  im  spiro¬ 
chète,  nous  ignorions  encore  les  travaux  de  Nicolle. 
En  présence  des  constatations  qui  précèdent,  nous 
nous  demandons  toujours  si  le  spirochète  observé 
ne  serait  pas,  pour  le  moins,  un  élément  associé, 
responsable  de  certaines  modahtes  de  la  maladie. 

(i)  Paris  médical,  n"  46,  16  nov.  1918. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  16  décembre  1918. 

Sur  les  greffes  osseuses.  —  Note  de  M.  HeiTz-Boyer 
communiquée  çar  M.  Roux.  M.  Heitz-Boyer  a  procédé 
avec  succès  à  viugt-ciuq  opératious  de  greffe  osseuse  eu 
utilisant  des  greffons  morts,  lesquels  ont  permis  la  repro¬ 
duction  de  morceaux  d’os  atteignant  5  et  6  centi¬ 
mètres.  M.  Heitz-Boyer  pense  que  dans  toute  greffe 
osseuse  intervient  une  triple  action  mécanique,  inflam¬ 
matoire  et  chimique,  cette  dernière  étant  probablement 
de  nature  diastasique.  Cette  triple  action  existerait  dans 
l’os  mort  comme  dans  l’os  vivant,  et  comme  le  premier  . 
est  bien  facile  à  utiliser,  ces  opérations  si  délicates  de 
greffes  d’os,  dont  la  guerre  a  beaucoup  augmenté  la  fré¬ 
quence,  pourraient  entrer  plus  aisément  dans  la  pratique 
chirurgicale. 

La  faune  microbienne  des  insectes.  —  Recherches  de 
M.  PaieuoT,  communiquées  par  M.  Marchai,.  La  faune 
microbienne  des  insectes  serait  qussi  riche  que  celle  des 
mammifères.  C’est  ainsi  que  dans  la  seule  famille  bacté¬ 
riologique  des  coccobacillcs  qui  provoquent  des  épi¬ 
démies  meurtrières  chez  les  hannetons,  ou  distingue  deux 
grands  groupes  composés  chacun  de  trois  ou  quatre 
espèces  différentes.  Dans  des  expériences  de  laboratoire, 
l’entomologiste  M.  Paillot  est  parvenu  à  tuer  des  che¬ 
nilles  en  leur  injectant  certains  microbes.  Il  exprime  le 
regret  qu’on  n’a  pas  encore  trouvé  le  moyen  pratique  d’em, 
pêcher  la  multiplication  des  insectes  nuisibles  en  provo¬ 
quant  chez  eux  une  épidémie  microbienne. 

L’embaumement  au  mercure.  — •  Note  de  M.  Georges 
Le  Roy,  .  communiquée  par  M.  Charles  MoLtreu. 
D’après  le  directeur  du  laboratoire  municipal  de  Rouen, 
le  corps  du  duo  de  Bedford,  inhumé  eu  1435  dans  la 
cathédrale  do  Rouen,  aurait  été  embaumé  au  mercure 
par  un  procédé  inconnu  jusqu'ici. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  décembre  1918. 

Rapport  sur  la  protection  des  enfants  et  des  mères 
dans  le  gouvernement  militaire  de  Paris,  au  cours  de  la 
quatrième  année  de  guerre.  — -M.  Pinard.  —  La  morta¬ 
lité  infantile,  de  zéro  à  un  an,  a  baissé  notablement  :  de 
15,51  p.  loo  en  1914,  à  13,96  p.  100  actuellement.  Il  en 
est  de  même  pour  la  mortalité  globale.  Les  conclusions 
du  rapport  sont  que  le  système  adopté  pour  la  protection 
de  l’enfant  a  été  très  efficace,  et  qu’il  faudra  le  conserver. 

Quant  aux  mères,  dont  le  surmenage  est  cause  de 
débilité  infantile,  il  faut  les  mettre  au  chômage  forcé  en  leÈ 
dédommageant. 

Les  blessures  orbito-oculaircs.  —  M.  DELaperSonnK 
a  obtenu  d’excellents  résultats,. en  opérant  précocement 
les  blessures  de  ce  genre,  grâce  à  des  améliorations 
apportées  à  l’hospitalisation  des  blessés.  La  réunion  pri¬ 
mitive  a  été  la  règle,  et  elle  doit  toujours,  être  recherchée 
en  chirurgie  oculaire  d’urgence,  quel  que  soit  le  genre 
d’intervention. 

Après  l’énucléation.  —  Pour  M.  Lagrange,  de  Bor¬ 
deaux,  il  convient,  après  l’énucléation  de  l’œil  et  avant 
la  pose  d’un  œil  artificiel,  de  combler  le  fond  de  la  cavité , 
orbitaire  avec  un  tampon  cellulo-graisseux  emprunté  à 
la  tempe  voisine. 

Le  traitement  des  pleurésies  purulentes  post-grlppales. 
—  MM.  L.  Bïcrard  et  Ch.  DuNE'f,  de  Lyon,  préconisent 
la  pleurotomie  systématique,  qu’ils  ont  pratiquée  dans 
22'  cas  avec  20  guérisons,  sans  déformation  thoracique 
ni.  amaigrissement. 

Comme  technique  ;  drainage  par  contre-ouverturè*  au 
point  déclive  (qui  n’est  pas  en  arrière,  mais  en  avant,  au 
niveau  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique  antérieur)  ; 
à  la  fin  de  l’opération,  écouvillonnage  de  la  plèvre  à 
l’aide  d'une  mèche  montée  sur  une  longue  pince.  Soins 
post-opératoires  irrigation  discontinue  suivant  la 
méthode  de  Carrel,  lever  aussi  précoce  que  possible  de 
l’opéré. 

Les  altérations  du  sang  chez  les  paludéens.  —  MM.  B  ar- 
BARY,  Bizouard  et  CiBRS,  s’inspirant  des  tra¬ 
vaux  de  M.  G.  Hayem,  ont  étudié  les  altérations  du 


sang  chez  les  paludéens  à  accès  graves  ou  rebelles.  Ils 
ont  constaté  de  l’anémie  et  de  la  cachexie,  et  ils  concluent 
à  la  nécessité  des  injections  intraveineuses  de  fer  colloïdal, 
associées  à  celles  dé  sérum  xihysoiogique  additionné  de 
quinine. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  octobre  1918. 

Groupe  automobile  chirurgical  léger.  —  Description, 
par  M.  Guillaume-Louis,  de  Tours,  d’un  groupe  auto¬ 
chirurgical  léger  dont  l’idée  est  duc  à  M.  Jeanbrau,  et 
qui  est  destiné  à  assurer  l’intervention  pour  tous  les 
intransportables  dans  la  guerre  de  mouvement. 

Au  sujet  de  l’arthrotomie  transrotulienne  verticale.  — 
M.  Paul  Thiéry  rappelle,  au  sujet  de  la  récente  commu¬ 
nication  de  M.  Heitz-Boyer,  qu’il  l'a  préconisée  en  1917 
pour  atteindre  facilement  le  cul-de-sac  de  la  synoviale 
articulaire,  ignorant  d’ailleurs,  à  cette  époque,  qu’Ollier 
avait  autrefois  recommandé  le  même  procédé. 

Sur  la  gangrène  gazeuse.  —  Comme  suite  de  la  discus¬ 
sion,  deux  nouveaux  cas  apportés  par  M.  Chuïro,  de 
Buenos-Aires,  eu  faveur  du  traitement  par  l'injection 
intraveineuse  de  sérums  anti gangreneux,  une  demi-heure 
après  l’injection  sous-cutanée  immédiate  d’une  petite 
dose.  Le  sérum  pour  l’intraveineuse  doit  être  dilué  dans 
dix  fois  son  volume  de  sérum  physiologique. 

MM.  Marquis,  Clggne,  Didier  continuent  l’exposé 
des  résultats  de  leurs  éludes  chimiques  dit  sang  et  des 
urines  chez  les  blessés  atteints  de  gangrène  gazeuse,  en  vue 
de  connaître  les  causes  qui  paralysent  ou  favorisent, 
dans  l’organisme,  la  toxémie  d'origine  anaérobie.  En 
résurné,  c’est  la  suffisance  du  foie  qui  déterminerait  la 
victoire  ou  la  défaite  de  l’organisme  contre  la  toxémie 
gangreneuse. 

M.  Pierre  DëLBEX  relève  l’intérêt  de  ees  recherches, 
lesquelles  confirment  les  constatations  faites  par  lui- 
même  et  par  M.  Grigaut  chez  les  shockés.  Qu’il  s’agisse 
de  shock  ou  d’intoxication  par  la  gangrène  gazeuse,  dans 
les  'deux  cas  il  faut  parvenir  à  supprimer  les  toxines 
avant  la  dégénérescence  des  cellules  hépatiques. 

M.  Lapointb  cite  un  cas  de  septicémie  gangréuo- 
gazeuse  ayant  bénéficié  de  la  sérothérapie  curative  associée 
à  la-chirurgie  (désarticulation  du  genou). 

MM.  Walch  et  Renault  (rapporteur,  M.  Pierre  Del- 
BElj  commimiquent  quatre  autres  observations  eu  faveur 
de  l’effet  curatif  des  sérums  antigaugreneux. 

Sur  le  traitement  des  fractures  sus-condyllenneg.  — 
M.  Fresson  (rapporteur,  M.  Mauclaire)  explique  les 
difficultés  du  traitement  des  fractures  sus-coud^iemies 
du,  fémur.  Pour  lui,  le  meilleur  moyen  d’obtenir  mie 
réduction  correcte,  consiste  à  recomirà  la  traction  directe 
après  application  de  la  broche  de  Steinmann  (broche  légère^ 
ment  modifiée  par  MM.  Fresson  et  Dupichez).  Les  radio¬ 
graphies  de  quatorze  fractures  aüisi  traitées  montrent 
que  la  réduction  obtenue  e.st  toujours  satisfaisante. 

M.  WalTHER  confirme  les  bons  résultats  qu’il  a  consta¬ 
tés  chez  les  blessés,  ainsi  traités  par  M.  Fhresson,  tout  eu 
admettant  que  le  procédé  de  la  broche  n’est  pas  exclusif 
de  tout  aujre  pour  obtenir  une  bonne  réduction. 

Sur  le  traitement  des  fistules  salivaires.  —  MM.  PETIT 
DELA  ViLLÉON  et  Jean  (rapporteur,  M.  MoresTln)  com¬ 
muniquent  de.ux  observations  de  fistules  salivaires,  l’une 
à  la  suite  d’une  blessure  de  guerre,  l’ailtre  fistule  étant 
survenue  pendant  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde, 
consécutivement  à  un  abcès  de  la  parotide. 

Dans  son  cas,  M.  Petit  de  la  Villéou  a  suivi  la  tech¬ 
nique  de  M.  Morestin  :  excision  totale  de  la  fistule  avec 
les  tissus  cicatriciels  qui  l’entourent  ;  suture  profonde 
appliquée,  sur  le  tissu  parotidien  et  l’enveloppe  aponé- 
vrotique  de  la  glande  ;  suture  de  la  peau  sans  drainage. 
La  réunion  primitive  a  été  obtenue,  et  en  peu  de  jours 
le  blessé  était  définitivement  guéri. 

Dans  le  cas  de  M.  Jean,  la  fistule  siégeait  sur  le- canal 
de  Sténon.  Ici  encore,  le  chirurgien  eut  recours  à  l’opé¬ 
ration  de  Morestin  ;  sous  anesthésie  locale,  extirpation 
complète  du  bloc  cicatriciel  ;  on  dissèque  ensuite  le  canal 
de  Sténon,  ou  le  lie  et  le  moignon  est  enfoui.  Réunion  sans 
drainage.  Au  bout  de  peu  de  jours,  la  réunion  est  par¬ 
faite  et  la  guérison  acquise. 

M.  Morestin  apporte  lui-même  vingt-cinq  nouveaux  cas 
de  fistules  salivaire-s  qui  toutes  ont  guéri,  et  rapidement, 
sans  que  le  "Succès  ait  été  obtenu  d’emblée  dans  tous  ces 
cas.  Il  considère  de  plus  eu  plus  l’extirpation  des  fistules 
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salivaires  avec  réunion  intégrale,  coninie  niétliode  de  ciioix. 

Extraction  des  projectiles  intrapulmonaires.  — •  Nou¬ 
veau  cas  dû  à  M.  PETIT  DE  EA.  VlEEÉON,  d’un  éclat  d’obus, 
extrait  par  son  procédé. 

M.  Marion  ne  croit  pas  qu’on  puisse  enlever  la  coque 
fibreuse  qui  entoure  le  projectile,  en  même  temps  que  ce 
dernier.  On  ne  peut  l’enlever  quepar  résection. 

Dislocation  delà  rangée  antibrachiale  des  os  du  carpe. 
—  Observation  communiquée  par  MM.  FÉREARI  et 
DiaoTïE,  rapportée  par  M.  Albert  MouchëT.  I,a  lésion 
était  due  à  l’entrarnenient  du  poignet  par  le  système 
rotatif  de  propulsion  d’un  char  d’assaut. 

Ce  qui  différencie  l’observation  de  MM.  Ferrari  et 
Delottc  des  observations  classiques,  c’est  précisément 
qu’elle  ne  présente  pas  la  luxation  dorsale  du  grand  os 
uni  aux  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  qui  caractérise 
ce  qu’on  appelle  la  dislocation  du  carpe  classique.  L,a  dis¬ 
position  anatou'ique  exceptionnelle,  qui  fait  l’originalité 
de  l’observation  en  question,  est  le  déplacement  en  dehors 
du  grand  os,  en  n  ême  temps  que  sou  ascension  ;  an  lieu  de 
remonter  pureu.ent  et  simplement  sur  le  dos  du  senii- 
limaire,  après  s’être  «  décoifié  »  de  lui,  ce  grand  os,  uni 
aux  autres  os  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  et  du  frag¬ 
ment  inférieur  du  scajihoïde,  est  venu  se  placer  en  dehors 
du  semi-lunaire,  directement  sous  le  radius,  s’interposant 
entre  le  semi-lunaire  et  le  fragment  supérieur  du  sca¬ 
phoïde,  repoussé  fortement  en  dehors,  derrière  le  radius. 

On  a  donc  affaire  ici,  non  pas  à  une  luxation  dorsale  du 
grand  os  avec  fracture  du  scaphoïde  et  de  la  styloïde 
cubitale,  mais  bien  à  une  variété  complexe  de  luxation 
médio-carpienne  en  dehors,  dans  laquelle  les  os  de  la 
seconde  rangée  du  carpe,  imis  au  fragment  inférieur  du 
scaphoïde,  ont  gbssé  en  dehors  du  massif  luuo-pyramidal. 
Un  fait  particulier  est  que  le  fragment  supérieur  du  scapho¬ 
ïde,  au  lieu  de  rester  attaché  au  lunaire,  en  a  été  séparé. 

Le  mécanisme  de  la  lésion  carpienne  a  consisté  dans 
une  torsion  violente  du  carpe  avec  abduction  et  supination. 

Les  signes  physiques  étaient  :  désaxation  de  la  main  et 
du  carpe  déjetés  sur  le  bord  radial,  épaississement  antéro- 

Sostérieur  du  dos  du  poignet,  conservation  des  différences 
e  niveau  des  apophyses  styloïdes  radiale  et  cubitale. 
Comme  symptômes  fonctionnels,  on  relevait  l’absence  de 
mouvements  actifs  de  flexion  et  d’extension  de  la  main, 
mouvements  passifs  très  limités  et  douloureux,  mouve¬ 
ments  de  pronation  et  de  supination  moins  douloureux. 
Le  diagnostic  exact  ne  fut  fait  que  par  le  radiographe. 

lîn  présence  d’une  pareille  lésion,  M.  Mouchet  regrette 
que  MM.  Ferrari  et  Delotte,  qui  ont  observé  leur  blessé 
aussitôt  après  l’accident,  n’aient  pas  songé  à  pratiquer  la 
réduction  sous  anesthésie  générale.  Ils  ont  cru  préférable 
de  pratiquer  la  résection  du  scaphoïde  ;  mais  cette  abla¬ 
tion  n’a  remédié  qu’en  partie  aux  troubles  fonctionnels  ; 
les  choses  s’arrangeront  peut-être  mieux  avec  le  temps. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Albert  Mouchet  : 
deux  cas  de  fractures  rares  du  semi-lunaire,  fracture  du 
type  «  par  compression  »  de  l’os  entier. 

MM.  H.  Chapu’T  et  SciiekTER  :  un  cas  d’abcès  froid 
lombaire,  d'origine  cérébrale,  compliqué  d’hémorragies 
et  de  fongosités  volumineuses,  guéri  en  trois  mois  par 
l’épluchage,  le  drainage  fififorme  et  les  bains  d’air. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  décembre  1918. 

Sérodiagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  RuniNSïEiN  et 
RadoveiEVITCH.  —  Le  complexe  inactivant  l’alexine 
dans  la  réaction  de  Wassermann  peut  être  isolé  par 
l’action  de  l’eau  distillée  sur  le  mélange  sérum-antigène, 
Ce  complexe  agit  spécifiquement  dans  le  cas  des  sérums 
chauffé  et' non  spécifiquement  dans  le  cas  des  sérums 
non  chauffés.  La  spécificité  a  été  décelée  uniquement  par 
sa  capacité  de  fixer  l’alexine. 

Étude  d’une  tumeur  cartilagineuse  et  osseuse  chez 
une  femme  de  trente  ans.  —  MM.  ReTTERER  et  Potocki.  — 
Le  périoste  a  commencé  à  s’hypertrophier,  puis  a  produit 
des  cellules  vésiculeuses  devenant  cartilagineuses.  Ce 
cartilage  se  transforma  dans  les  couches  profondes  en 
tissu  osseux. 

Le  spirochète  de  l’Ictère  infectieux.  —  MM.  Ch.  Nicoi,i,i 
et  Ch.  LEbaieey.  —  Le  virus  d’origine  mmine  de  l’Inst- 
tut  Pasteur  de  Timis  a  fait  en  un  an  70  passages  par  co¬ 
bayes.  Un  cheval  de  onze  mois  a  reçu  dans  les  veines 
44  inoculations  de  ce  virus  ;  son  sérum  est  préventif  contre 
le  virus  humain  français  (L.  Martin  et  A.  Pettit).  Les 
souris  inoculées  avec  le  virus  de  passage  conservent  ce 
virus  sans  réagir  pendant  cent  jours  au  moins,  ainsi 


que  le  démontre  l’inoculation  de  leurs  organes  aux 
cobayes  de  contrôle.  Il  y  a  là  im  moyen  commode  de 
transport  et  de  conservation  du  virus. 

Analyse  des  variations  oscillométriques  et  oscillogra- 
phiquesau  cours  de  la  compression  oculaire.  — MM.  D’cELS- 
Niïz  et  L.  Cornu,.  — Sur  des  soldats  normaux,  après  une 
demi-minute  de  compression  :  1°  dans  les  trois  quarts 
des  cas  observés  à  ce  sujet,  élévation  de  la  tension 
minima  ;  2“  dans  quatre  cinquièmes  des  cas  examinés  à 
cet  effet,  apparition  d’une  angmentation  progressive 
de  l’indice  oscillom étriqué  atteignant  au  maximum  le 
double  du  chiffre  initial. 

Technique  à  suivre  pour  l’isolement  du  microbe  filtrant 
bactériophage  que  M.  F.  d’HicrEeee  a  découvert,  et  qui 
existe  d’une  manière  constante  dans  les  fèces  des  malades 
atteintsde  dysenterie  bacillaire,  de  fièvretyphoïdeoupara- 
.  typhoïde  au  déclin  de  la  maladie.  Cette  technique  lui  aper- 
mis  de  suivre  toutes  les  péripéties  de  la  lutte  entre  le 
bacille  pathogène  et  le  microbe  filtrant  bactériophage. 

Chimisme  gastrique.  —  M.  I,,  Pron.  —  L’analyse  à  jeun 
est  plus  significative  qu’après  repas  d’épreuve.  A  jeun, 
l’estomac  rempli  partiellement  de  liquide  catarrhal  de 
nature  variable,  on  aboutit  à  une  erreur  importante,  en 
ce  qui  concerne  le  chiffré  de  l’acidité,  si  l’on  n’évacue  ce 
liquide  avant  l’administration  du  repas  d’épreuve. 

Les  bactéries  capables  de  se  développer  dans  des  milieux 
purement  minéraux  avec  du  lactate  de  calcium  comme 
unique  aliment  carboné,  produisent,  comme  les  cham¬ 
pignons,  de  l’acide  pyurique.  — M.  P.  Maze.  —  Ce  com¬ 
posé  se  forme  en  quantités  variables,  atteint  im  maximum 
supérieur  à  0,5  p.  100  pour  les  espèces  les  plus  actives, 
disparaît  ensuite  en  donnant,  suivant  les  espèces,  de 
l’acide  acétique,  de  l’acétylméthylcarbinol  etdubiacétyle. 

Indice  formol  d’une  plaie.  —  MM.  W.  MestrezaT  et 
Romme  ont  déterminé,  sur  une  soixantaine  de  plaies, 
NPP 

le  rapport  :  100  x  ^  le  numérateur  exprimant 
l’azote  titrable  au  formol  exprimé  en  ammoniaque, 
le  dénominateur,  le  chlorure  de  sodium  des  compresses 
de  pansements  secs  en  place  depuis  ejuarante-huit-heures. 
Les  valeurs  de  ce  quotient  ont  toujours  été  inférieures 
à  10  lorsque  les  sutures  secondaires  tentées  ont  été  suivies 
de  succès  complets.  'Des  incidents  variables  se  sont  pro¬ 
duits  supérieurs  à  10.  Les  auteurs  voient  dans  la 
détermination  de  l’indice  formol  d’une  plaie  un  moyen 
précis  de  juger  de  l’opportunité  d’une  suture  secondaire. 

Dosage  colorlmétrlque  de  l’azote  non  protéique  dans  le 
sang  par  le  réactif  de  Nessler.  —  MM.  A.  GRIGAUET  et 
Guérin.  —  La  précision  de  cette  méthode  est  telle  que 
les  chiffres  qu’elle  fournit  coïncident  exactement  avec 
ceux  de  la  méthode  de  Kjeldahl.  Ce  procédé  c  onvient 
au  dosage  de  l’azote  non  protéique  du  sang,  et  aussi  aux 
dosages  de  l’azote  protéique,  de  l’azote  de  l’urée,  de 
l’azote  des  prqtéoses  et  de  l’azote  de  l’ammoniaque. 

Variation  de  la  masse  sanguine  chez  les  blessés  de 
guerre. — >  MM.  Brodin  et  Sainï-Girons.  —  Le  taux  des 
globules  rouges  est  d’abord  normal,  puis  baisse  de 
I  000  000  et  plus  par  cfentimètre  cube  de  sang,  puis 
redevient  normal.  Il  semble  que  l’anémie  des  blessés 
n’est  pas  eu  général  sous  la  dépendance  d’ime  déglobu¬ 
lisation  intense,  mais  tient  surtout  à  une  augmentation 
de  la  masse  sanguine  due  à  l’afflux  dans  les  vaisseaux 
des  liquides  interstitiels. 

Voie  d’absorption  de  la  toxine  tétanique. —  M.  F.  AebERT. 
—  L’absorption  par  voie  sanguine  prédomine.  C’est 
par  cette  voie  que  la  toxine  gagne  les  centres  nerveux. 
L'absorption  par  voie  nerveuse  pure  ne  donne  jamais 
qu’un  tétanos  local.  L’injection  préventive  confère  à 
rhomme  un  certain  pouvoir  antitoxique.  L'injection, 
soit  tardive,  soit  insuffisante,  confère  une  immmiité 
relative.  Cette  immunité  peut  se  dissiper  (tétanos  tardif). 

Nouvel  échantillon  de  «  B.pyocyaneus  erythrogenes». — 
M.  MamkeeE.  —  Ce  nouvel  échantillon  diffère  peu  du  pre¬ 
mier  étudié  par  Gessard.  Il  s’en  distingue  par  les  temps 
d’apparition  des  pigments  et  leur  intensité  de  coloration. 

Action  de  la  bile  sur  les  bacilles  dysentériques.  — 
M.  S.  Maiubais.  —  Labile  de  bœuf  chauffée  à  120°  tue  les 
semences  à  bacilles  dysentériques,  mais  cette  action 
n’est  pas  absolue,  car  certains  échantillons  résistent. 

Numération  celluiafre  dans  les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  par  la  centrifugation.  —  M  Gieber'T.  Lévy.  — 
On  divise  le  culot  cellulaire.  Dans  une  goutte,  on  multi¬ 
plie  le  nombre  des  cellules  comptées  dans  un  champ  par 
le  carré  du  nombre  trouvé,  en  cherchant  combien  de  fois 
le  diamètre  du  champ  microscopique  est  compris  dans 
celui  de  la  préparation. 


I,e  Gérant:  J.-B.  BAILIyIÈ;R3B. 
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